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utiliza também da arte para cuidar do ser 

humano; desta forma merece todo respeito, 
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RESUMO 

 

VÉRAS, Gerlane Cristinne Bertino. Indicadores epidemiológicos, operacionais, 

distribuição espacial e espaço-temporal dos casos de hanseníase na Paraíba. 2023. 

170 f. Tese (Doutorado). Programa de Pós-Graduação de Enfermagem - Universidade 

Federal da Paraíba, 2023. 
 

A hanseníase continua sendo um problema de saúde pública no Brasil e, particularmente, 

na Paraíba, o que indica a necessidade de realizar ações de forma mais fidedigna à 

realidade local, para tanto torna-se essencial a utilização de técnicas de análise que 

possam identificar as áreas de menor e maior vulnerabilidade para o adoecimento da 

população. Desta forma, objetivou-se analisar os indicadores epidemiológicos, 

operacionais, a distribuição espacial e espaço-temporal dos casos novos de hanseníase. 

Trata-se de um estudo do tipo ecológico, de abordagem quantitativa com utilização de 

dados secundários e análise espacial e espaço-temporal. O lócus do estudo foi o estado da 

Paraíba, tendo como unidades de análises os 223 municípios. O banco de dados foi 

constituído por 2.468 casos novos de hanseníase notificados no período de 2016 a 2020, 

além de 1.128 casos correspondentes aos anos de coorte (2014 e 2015), de acordo com a 

construção de cada indicador. Os dados foram disponibilizados pela Secretaria Estadual 

da Paraíba após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. O quantitativo de habitantes 

residentes nos municípios da Paraíba foi coletado no site do Departamento de Informática 

do Sistema Único de Saúde e a malha territorial do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística. Os dados foram analisados de acordo com a estatística descritiva e por meio 

da análise espacial e espaço-temporal, utilizando-se de cinco indicadores epidemiológicos 

e cinco operacionais da hanseníase, da varredura Scan, da razão de taxas espacial, da 

razão de proporções espacial, da razão de médias espaço-temporal e da razão de medianas 

espaço-temporal, por meio do programa estatístico R. Constatou-se a maioria de casos 

novos de hanseníase em homens (54,8%), faixa etária de 40 a 49 anos (19,3%), cor/raça 

autodeclarada parda (63,6%), ensino formal até o fundamental incompleto (51,4%), zona 

urbana de moradia (82,5%), em donas de casa (12,5%), que apresentavam uma a cinco 

lesões na pele (46,9%), forma clínica dimorfa (31,2%), classificação multibacilar 

(64,8%), grau de incapacidade física 0 no diagnóstico (51,0%) e na alta (22,7%), que 

foram detectados por encaminhamento (65,5%), baciloscopia negativa (28,6%), sem 

nervo afetado (44,9%), sem reação hansênica (36,5%) e que tiveram alta por cura 

(61,3%); como também formação de conglomerados simples e compostos em especial no 

Leste e Oeste do estado; taxa de detecção geral de casos novos (12,0), a de menores de 

15 anos (3,1); e a proporção de casos com grau de incapacidade física 2 no diagnóstico 

(10,6%) de parâmetros altos; a taxa de casos novos com grau de incapacidade física 2 

indicou aumento da magnitude da doença; a proporção de contatos examinados (61,4%) 

e a de casos curados com grau de incapacidade física avaliado (49,4%) apresentaram 

parâmetros precários; a proporção de cura entre os casos novos e a de casos novos com 

grau de incapacidade física avaliado (81,1%) tiveram parâmetro regular (80,8%); e a de 

abandono parâmetro bom (5,5%); ademais, verifica-se que as técnicas propostas são 

viáveis e eficientes para a identificação dos municípios que mais contribuem para a 

situação da hanseníase no estado. Sugere-se que o poder público reconheça a hanseníase 

como doença prioritária e implemente políticas públicas que contemplem vários órgãos 

em parceria com a saúde, no intuito de mudar a realidade local frente à hanseníase.  

 

Descritores: Análise Espacial; Epidemiologia; Estudos Ecológicos; Hanseníase; Perfil 

de Saúde.  
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spatial and space-temporal distribution of leprosy cases in Paraíba. 2023. 170 f. 
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Leprosy remains eingb a public health problem in Brazil and, particularly, in Paraíba, 

which indicates the need to carry out actions more faithfully to the local reality, therefore 

it is essential the use of analysis techniques that can identify the areas of lower and greater 

vulnerability to the disease of the population. Thus, the objective was to analyze the 

epidemiological and operational indicators, the spatial and space-temporal distribution of 

new cases of leprosy.  This is an ecological type of study, with a quantitative approach 

with the using of secondary data and spatial and space-temporal analysis. The locus of 

the study was the state of Paraíba, having as units of analysis its 223 municipalities. The 

database consisted of 2,468 new cases of leprosy notified in the period of 2016 to 2020, 

in addition to 1,128 cases corresponding to the cohort years (2014 and 2015), according 

to the need to build each indicator. The data were provided by the State Secretarial of 

Paraíba after approval by the Research Ethics Committee. The number of inhabitants 

residing in the municipalities was collected on the website of the Department of 

Informatics of the Unified Health System and the territorial network of the Brazilian 

Institute of Geography and Statistics. Data were analyzed according to the descriptive 

statistics and through spatial and space-temporal analysis, using five epidemiological 

indicators and five operational of leprosy, of the Scan sweep, of the spatial rate ratio, of 

the spatial proportions ratio, of the space-temporal average ratio and of the space-

temporal median ratio, using the R statistical program. New cases of leprosy were found 

more incidentally in men (54.8%), aged between 40 and 49 (19.3%), self-declared brown 

color/race (63.6%), with incomplete primary education (51.4%), housing at the urban area 

(82.5%), in housewives (12.5%), that presented from one to five skin lesions (46.9%), 

borderline clinical form (31.2%), classification multibacillary (64.8%), degree of physical 

disability 0 at the diagnosis (51.0%) and at the discharge (22.7%), which were detected 

by referral (65.5%), negative bacilloscopy (28.6%), without affected nerve (44.9%), 

without leprosy reaction (36.5%) and who were discharged due to cure (61.3%); as well 

as formation of simple and compound conglomerates specially in the East and West of 

the state; general detection rate of new cases (12.0), of those under 15 years (3.1); and the 

proportion of cases with physical disability degree 2 at diagnosis (10.6%) of high 

parameters;  the rate of new cases with physical disability degree 2 indicated an increase 

in the magnitude of the disease; the proportion of examined contacts (61.4%) and of cured 

cases with assessed degree of physical disability (49.4%) presented precarious 

parameters; the proportion of cure among new cases and of new cases with assessed 

degree of physical disability (81.1%) had a regular parameter (80.8%); and the good 

parameter abandonment (5.5%); moreover, it appears that the proposed techniques are 

viable and efficient for identifying the municipalities that most contribute to the leprosy 

situation in the state. It is suggested that the public authorities recognize leprosy as a 

priority disease and implement public policies that include several agencies in partnership 

with the health, in order to change the local reality of facing the leprosy. 

 

Descriptors: Spatial Analysis; Epidemiology; Ecological Studies; Leprosy; Health 

Profile. 

 

  



 

 

RESUMEN 

 

distribución espacial y espacio-temporal de los casos de lepra en Paraíba. 2023. 170 ss. 

Tesis (Doctorado). Programa de Posgrado en Enfermería - Universidad Federal de 

Paraíba, 2023. 

 

La lepra sigue siendo un problema de salud pública en Brasil y, particularmente, en 

Paraíba, lo que indica la necesidad de realizar acciones de manera más fiel a la realidad 

local, por lo que es fundamental el uso de técnicas de análisis que puedan identificar las 

áreas de menor y mayor vulnerabilidad a la enfermedad de la población.  Así, el objetivo 

fue analizar los indicadores epidemiológicos, operativos, la distribución espacial y 

espacio-temporal de los nuevos casos de lepra. Se trata de un estudio del tipo ecológico, 

con enfoque cuantitativo con el uso de datos secundarios y análisis espacial y espacio-

temporal. El locus del estudio fue el estado de Paraíba, teniendo como unidades de 

análisis los 223 municipios. La base de datos estuvo conformada por 2.468 nuevos casos 

de lepra notificados en el período de 2016 a 2020, además de 1.128 casos 

correspondientes a los años de cohorte (2014 y 2015), según la construcción de cada 

indicador. Los datos fueron proporcionados por la Secretaría Estadual de la Paraíba 

después de aprobación del Comité de Ética en Investigación. El número de habitantes que 

residen en los municipios de la Paraíba fue recogido en el sitio web del Departamento de 

Informática del Sistema Único de Salud y la red territorial del Instituto Brasileño de 

Geografía y Estadística. Los datos fueron analizados según la estadística descriptiva y 

mediante análisis espacial y espacio-temporal, utilizando cinco indicadores 

epidemiológicos y cinco operativos de la lepra, del escaneo Scan, de la razón de tasas 

espacial, de la razón de proporciones espacial, de la razón de promedios espacio-temporal 

y de la razón de medianas espacio-temporal, utilizando el programa estadístico R. La 

mayoría de los nuevos casos de lepra se encontraron en hombres (54,8 %), franja etaria 

de 40 a 49 años (19,3 %), color/raza autodeclarada parda (63,6 %), educación formal 

hasta primaria incompleta (51,4 %), zona urbana de residencia (82,5%), amas de casa 

(12,5%), que presentaban de una a cinco lesiones cutáneas (46,9%), forma clínica dimorfa 

(31,2%), clasificación multibacilar (64,8%), grado de discapacidad física 0 al diagnóstico 

(51,0%) y en la alta (22,7%),  que fueron detectados por derivación (65,5%), baciloscopia 

negativa (28,6%), sin nervio afectado (44,9%), sin reacción leprosa (36,5%) y que 

tuvieron alta por cura (61,3%); así como la formación de conglomerados simples y 

compuestos especialmente en el este y oeste del estado; tasa de detección general de 

nuevos casos (12,0), la de menores de 15 años (3,1); y la proporción de casos con 

discapacidad física grado 2 al diagnóstico (10,6%) de parámetros altos; la tasa de nuevos 

casos con grado de discapacidad física 2 indicó un aumento en la magnitud de la 

enfermedad; la proporción de contactos examinados (61,4%) y la de casos curados con 

grado de incapacidad física evaluado (49,4%) presentaron parámetros precarios; la 

proporción de curación entre casos nuevos y la de casos nuevos con grado de discapacidad 

física evaluado (81,1%) tuvieron un parámetro regular (80,8%); y la de abandono 

parámetro bueno (5,5%); además, se verifica que las técnicas propuestas son viables y 

eficientes para identificar los municipios que más contribuyen a la situación de la lepra 

en el estado. Se sugiere que los poderes públicos reconozcan la lepra como una 

enfermedad prioritaria e implementen políticas públicas que incluyan varios organismos 

en alianza con la salud, para cambiar la realidad local frente a la lepra. 

 

Descriptores: Análisis Espacial; Epidemiología; Estudios Ecológicos; Lepra; Perfil de 

Salud.  
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APRESENTAÇÃO 

 Desde minha infância admirei a leitura e o processo de ensino-aprendizagem (e 

como não admirar tendo em casa belos exemplos?), de um lado, encantava-me com a 

minha mãe (professora aposentada do estado e município) ao ministrar aulas para crianças 

e alfabetizar adultos (onde muitas vezes fui para ajudá-la); e do outro, meu pai (que 

trabalhou por muitos anos em oficina mecânica e hoje, aposentado pelo INSS, onde 

ingressou por meio de concurso), um grande leitor que ainda o é. Todavia, o cuidar de 

pessoas na dimensão saúde também sempre me encantou, e lendo sobre as profissões, me 

deparei com a Enfermagem, escolhendo-a para minha formação. 

 Ingressei no Curso Bacharelado em Enfermagem da Universidade Federal da 

Paraíba (UFPB) no 1º período de 1998 e conclui em 2002. Desde então, tive a 

oportunidade de realizar cursos de especialização, além de inúmeros outros de variadas 

cargas horárias relacionados à atuação profissional. Em 2015, ingressei no mestrado do 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Regional do Cariri 

(URCA), e no doutorado do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da UFPB em 

2019.  

 Iniciei minha vida profissional na Atenção Primária à Saúde assim que me formei, 

porém, o primeiro concurso que tomei posse foi em maio de 2004 como enfermeira da 

Estratégia de Saúde da Família na cidade de Cabedelo - PB, onde tive a oportunidade de 

atuar em áreas de menor e maior vulnerabilidade socioeconômica. Em julho do mesmo 

ano, comecei a ministrar aula na Escola Técnica de Enfermagem Ômega em João Pessoa 

– PB; em setembro, solicitei exoneração em Cabedelo para tomar posse do concurso como 

enfermeira do Hospital Universitário Lauro Wanderley da UFPB, onde atuei no Centro 

Cirúrgico como enfermeira e, posteriormente, chefe do setor. Em 2008, solicitei remoção 

para o Centro de Formação de Professores da Universidade Federal de Campina Grande 

– campus Cajazeiras, onde trabalhei como enfermeira e coordenadora do Posto de 

Assistência Primária à Saúde (PAPS); neste período também assumi o concurso como 

enfermeira do Hospital Regional de Cajazeiras vinculado à Secretaria Estatual de Saúde 

da Paraíba, onde atuei na Comissão de Controle da Infecção Hospitalar, na maternidade, 

clínica médica e cirúrgica. Em 2014, assumi o concurso como docente da Escola Técnica 

de Saúde de Cajazeiras, também vinculado à UFCG (após solicitar exoneração dos 

vínculos anteriores). Desde então, tive a oportunidade de lecionar nos cursos técnico e de 

graduação em Enfermagem e de medicina. Em suma, sempre tive a honra de atuar como 



 

 

enfermeira e docente em várias áreas, ampliando meu conhecimento em cuidar de seres 

humanos, sempre utilizando da educação como base.  

 Minha aproximação com a hanseníase teve início na atuação em ESF, em especial 

atuando no PAPS, onde pude acompanhar mais de perto pessoas acometidas pela doença, 

desde a busca ativa e passiva dos casos, realização do exame dermatoneurológico, 

avaliação dos contatos registrados, tratamento/acompanhamento, cuidados com a 

incapacidade física, educação em saúde com profissionais de várias ESF de Cajazeiras e 

dos municípios que constituem a 9ª Regional de Saúde, dentre outras nuances 

relacionadas à hanseníase. Ademais, elaborei e implementei vários projetos de extensão 

e pesquisa aprovados pela UFCG. Também colaborei com uma pesquisa de doutorado 

realizando o exame dermatoneurológico nas pessoas selecionadas para fazer parte da 

amostra, e o tema da minha dissertação foi “Incapacidade física em hanseníase: estudo de 

caso-controle”.  

 Quanto ao geoprocessamento, eu já admirava por compreender a importância do 

espaço geográfico na epidemiologia, contudo, só comecei a imersão para iniciar a 

apropriação do conteúdo devido a necessidade de orientação de um TCC. Desta forma, 

todos esses eventos acentuaram a vontade de realizar mais estudos sobre a hanseníase, e 

desta vez, utilizando o geoprocessamento.  

 Ao ingressar no curso de doutorado, tive a oportunidade de convidar um professor 

do Programa de Pós-Graduação em Modelos de Decisão e Saúde para ser meu 

coorientador, e a partir daí imergir ainda mais na temática e comecei a produzir artigos 

científicos, como por exemplo, o artigo publicado “Perfil epidemiológico e distribuição 

espacial dos casos de hanseníase na Paraíba” (Apêndice 2), resultado da disciplina 

Epidemiologia Espacial ministrada pelo meu coorientador.   

 Do material da tese, há um artigo publicado “Características sociodemográficas e 

epidemiológicas relacionadas ao grau de incapacidade física (GIF) em hanseníase no 

estado da Paraíba, Brasil” (Apêndice 3), um submetido “Análise espacial das taxas de 

casos novos de hanseníase com grau 2 de incapacidade física”, um em produção final 

para ser submetido (“Distribuição espacial dos casos prevalentes de hanseníase na 

Paraíba”), e alguns outros em fase de esboço para produção. 

 A tese, intitulada “Indicadores epidemiológicos, operacionais, distribuição 

espacial e espaço-temporal dos casos de hanseníase na Paraíba” foi estruturada em 

formato tradicional contendo cinco capítulos: Capítulo 1 – Introdução e objetivos, 2 – 



 

 

Revisão de literatura, 3 – Considerações metodológicas, 4 – Resultados e Discussão, e o 

5 – Conclusão; Referências; Apêndices e Anexos.  

 Vale ressaltar que, apesar da caminhada não ter sido nada fácil frente às muitas 

mudanças ocorridas entre à aprovação no curso à defesa da tese, tanto na vida pessoal 

como de estudante e profissional, acredito que fiz o meu melhor frente às minhas 

condições no período. Ademais, como agravante, a covid-19 me impediu um melhor 

aproveitamento no que se refere ao compartilhamento de conhecimentos de forma 

presencial, além das incertezas com o meu estado de saúde-doença, dos meus entes 

queridos, e da população em geral.  

 

 

Gerlane Cristinne Bertino Véras 
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CAPÍTULO 1 – INTRODUÇÃO E OBJETIVOS 

1.1 INTRODUÇÃO 

  

 A hanseníase, causada pelo Mycobacterium leprae, é uma doença milenar, 

infectocontagiosa e crônica, que acomete principalmente a pele e os nervos periféricos, 

caracterizando-se como doença dermatoneurológica (Fisher, 2017; Lockwood; 

Saunderson, 2012). É transmitida pelas vias aéreas superiores de uma pessoa doente não 

tratada, e é classificada operacionalmente em hanseníase paucibacilar (PB) e multibacilar 

(MB), sendo esta considerada a forma infectante (Brasil, 2019a). 

 A principal consequência da hanseníase é a incapacidade física, que é classificada 

de acordo com o acometimento das mãos, pés e olhos da pessoa em Grau 0, 1 ou 2, e pode 

ser identificada no diagnóstico, durante o tratamento e no pós-alta. Normalmente, é 

decorrente do diagnóstico tardio, tratamento/acompanhamento realizados de forma 

inadequada e na ocorrência das reações hansênicas não tratadas adequadamente (Uchôa 

et al., 2017; Brasil, 2019a; Matos et al., 2021).  

 Na atualidade, a hanseníase continua sendo considerada um problema de saúde 

pública, como já referido por Fowler e Austoker (1997), quando afirmam que a doença é 

caracterizada por provocar transtornos ao indivíduo e à sociedade, como anos de vida 

perdidos, incapacidades, dor/desconforto, custos perante à doença, ao impacto familiar e 

à própria mortalidade. 

 A hanseníase também se encontra entre as vinte doenças classificadas pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) como Doenças Tropicais Negligenciadas (DTN), 

que se apresentam em países e populações em vulnerabilidade socioeconômica e que não 

dispõem de serviços de atenção à saúde e de infraestrutura de qualidade. Nestas 

condições, as pessoas se tornam mais propensas a desenvolver as incapacidades físicas e 

a sofrerem com o estigma e prejuízo em sua participação social (Asampong; Dako-Gyeke; 

Oduro, 2018; SBMT, 2021; OMS, 2021).  

 Assim, fica evidente a necessidade de implantação de novas tecnologias nos 

serviços de hanseníase (Cavalcante et al., 2019), sejam essas leves, que envolvem as 

relações entre trabalhador e usuário do serviço; leve-duras, relacionadas aos saberes; e 

duras, vinculadas a propedêutica e procedimentos diagnósticos e terapêuticos, como 

classifica Merhy e Feuerwerker (2016). 
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 Em 2021, foram registrados 140.594 casos novos de hanseníase (CNH) no mundo, 

sendo 19.826 (14,1%) nas Américas (WHO, 2022). No Brasil, foram notificados 18.318 

(92,4%) casos da doença; a região Nordeste apresentou-se em primeiro lugar entre as 

regiões com 8.012 (43,7%) CNH; e a Paraíba, ocupou o 13º lugar no Brasil entre as 

Unidades Federativas, e 6º no Nordeste, com 379 CNH (4,7%) (Brasil, 2023).  

 Em relação à mortalidade por hanseníase, verifica-se a prevalência em regiões de 

maior vulnerabilidade socioeconômica e associação com as complicações decorrentes da 

própria doença, como reações graves e efeitos adversos à poliquimioterapia (PQT) e a 

outros medicamentos, além de associação às outras infecções e comorbidades (Souza et 

al., 2018; Ahn; Park; Kweon, 2020).  

 Em 2020, foram notificados no país 116 mortes tendo como causa básica a 

hanseníase, destes, 62 (53,4%) casos ocorreram no Nordeste, e três (4,8%) na Paraíba 

(Brasil, 2022a). Todavia, pesquisadores destacam a escassez de estudos com dados 

epidemiológicos sobre a mortalidade por hanseníase no Brasil (Martins-Melo et al., 2015; 

de Souza et al., 2018).  

 É válido ressaltar que os dados supracitados, tanto de notificação de CNH como 

de mortalidade decorrentes da hanseníase, podem não ser representantes fiéis da 

realidade, haja vista a possibilidade da ocorrência do fenômeno “ponta do iceberg”, o 

qual a parte visível, formada pelos casos que foram notificados são em quantidade inferior 

a que se encontra submersa, invisível por não aparecer nas estatísticas devido as 

subnotificações (Pereira, 2018). 

 Ademais, nos últimos anos, houve redução do número de diagnósticos de 

hanseníase relacionada à limitação da oferta dos serviços destinados especialmente para 

a busca ativa e passiva de CNH pela equipe de saúde, como também pela restrição de 

acesso das pessoas aos serviços devido a pandemia da doença do novo coronavírus – 2019 

(covid-19), provocada pelo Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave 2 

(SARS-CoV-2) (Paz et al., 2022; OPAS, 2022; Mendonça et al., 2022). 

 Posto isto, verifica-se a importância do registro completo das informações dos 

casos notificados de hanseníase para a utilização dos indicadores epidemiológicos e 

operacionais que possam subsidiar a identificação da situação da doença em determinada 

localidade e avaliar os serviços direcionados ao seu controle/eliminação.  

 Desse modo, com informações mais fidedignas, sejam as contidas na Ficha de 

Notificação/Investigação (Anexo 4) ou no Boletim de Acompanhamento de Hanseníase 
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(Anexo 5), registradas pelos profissionais envolvidos direta e indiretamente na assistência 

em hanseníase, como também na notificação de óbito quando relacionado ao agravo, é 

possível planejar estratégias mais assertivas e direcionadas às reais necessidades de cada 

localidade.  

 Contudo, é importante analisar os indicadores levando em consideração a 

distribuição populacional de cada área e utilizar-se de um denominador em comum para 

que se possa comparar e identificar a contribuição de cada uma para determinada situação, 

o que pode ser realizado com o auxílio do geoprocessamento que, de acordo com 

Skalinski; Costa e Teixeira (2019) e Gracie et al. (2017), é uma estratégia metodológica 

capaz de avaliar a dinâmica da doença em determinado espaço geográfico. 

 O geoprocessamento consiste em um conjunto de técnicas para a realização da 

coleta, tratamento, manipulação e apresentação de dados espaciais, que pode englobar 

diversas disciplinas, em especial a geografia e a estatística, no intuito de se compreender 

fatores e variáveis ambientais que influenciam direta ou indiretamente um fenômeno 

(Medeiros, 2012; Brasil, 2007).  

 Os sistemas computacionais que trabalham com informações geográficas estão 

sendo cada vez mais utilizados no campo da saúde e tem sido empregado em estudos 

epidemiológicos de diversas doenças/agravos, destacando-se como uma ferramenta 

fundamental para a tomada de decisão em saúde (Boulos; Geraghty, 2020). 

 A realização de estudos epidemiológicos com uso do geoprocessamento para 

analisar a problemática da hanseníase na Paraíba ainda é limitada, no entanto é de 

primordial importância, pois permite investigar a relação entre o agravo 

infectocontagioso, suas características e o território, para subsidiar a elaboração de ações 

de controle da doença mais fidedignas com o perfil de cada região e assim contribuir para 

a melhoria da qualidade de vida e saúde da população. 

 Em adição, a vivência da pesquisadora na assistência às pessoas acometidas pela 

hanseníase, suas famílias e à comunidade, verificando constantemente o sofrimento 

vivido por elas em virtude do próprio adoecimento, do preconceito e do estigma que os 

atingem, em especial quando são estabelecidas as incapacidades físicas, reafirma a 

necessidade de estudos que possam contribuir para a identificação de áreas com maior 

necessidade de ações diretivas à detecção precoce e acompanhamento adequado dos 

casos. 
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 Verifica-se também que a Estratégia Global para Hanseníase 2021-2030 refere 

como áreas importantes para pesquisa as ferramentas para distribuição geoespacial da 

hanseníase e o mapeamento de vigilância, como também para monitoramento 

epidemiológico e dos programas, e melhor compreensão da transmissão, incluindo 

hospedeiro, agente e fatores ambientais e transmissão zoonótica, por exemplo (WHO, 

2021).  

 Assim sendo, e frente à realidade em que as doenças infectocontagiosas se 

propagam no meio geográfico, com características que podem ser identificadas 

previamente, emergiu o seguinte questionamento: Como se encontram os indicadores 

epidemiológicos, operacionais e a distribuição espacial e espaço-temporal dos casos 

novos de hanseníase no estado da Paraíba?  

 A realização deste estudo justifica-se pela relevância em conhecer a situação da 

hanseníase na Paraíba, o que contribui efetivamente para a gestão, serviços de saúde e 

para atuação dos profissionais, em especial dos enfermeiros, por estarem mais envolvidos 

na gerência, pesquisa e nas ações de planejamento e implementação do cuidado amparado 

pelos programas de saúde, além de apresentar maior vínculo com a comunidade e usuários 

do serviço (Sousa; Silva; Xavier, 2017).  

 O caráter inovador deste estudo apresenta-se na proposta de utilização de novas 

técnicas de análise espacial e espaço-temporal baseadas nos indicadores epidemiológicos 

e operacionais da hanseníase, permitindo comparações entre os municípios e 

vislumbrando-se a contribuição de cada um para a situação da doença no estado da 

Paraíba.  
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1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Geral 

  

 Analisar os indicadores epidemiológicos, operacionais, a distribuição espacial e 

espaço-temporal dos casos novos de hanseníase no estado da Paraíba. 

 

1.2.2 Específicos  

 

• Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico dos casos novos de hanseníase 

notificados no estado da Paraíba; 

• Mapear as áreas que apresentam conglomerados espaciais simples e compostos 

de casos novos de hanseníase no estado da Paraíba; 

• Propor e aplicar novas técnicas de análise espacial e espaço-temporal dos dados, 

utilizando-se dos indicadores epidemiológicos e operacionais da hanseníase.  
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CAPÍTULO 2 – REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Hanseníase  

 

2.1.1 Hanseníase – Trajetória e Aspectos Epidemiológicos 

  

 A hanseníase teve seus primeiros casos relatados no século VI a.C., o que permite 

referir que é uma das doenças mais antigas do mundo. Presume-se que surgiu na Ásia e 

foi sendo disseminada para outras localidades por tribos nômades ou navegadores 

(Opromolla, 1976; Glorio, 2001; FIOCRUZ, 2013). No entanto, existem evidências que 

referem a África também como berço da doença (Brasil, 1989).  

 Na Europa, os primeiros casos de hanseníase datam no século III a.C., e foi 

considerada praticamente extinta em quase todos os países europeus no ano de 1870 

(século XIX), tendo como principal causa a melhoria das condições socioeconômicas da 

população. Em contrapartida, a Ásia e a África permaneciam continentes endêmicos 

(Brasil, 1989). 

 De acordo com Glorio (2001), a hanseníase adentrou nas Américas após a 

colonização pelos europeus. No Brasil, especificamente, os primeiros casos do agravo 

datam por volta do fim do século XVI e início do XVII, na cidade do Rio de Janeiro. 

Posteriormente, foram diagnosticados casos principalmente na Bahia e Pará (Brasil, 

1989), dentre outras localidades, acompanhando a colonização do país (Maurano, 1950).  

 Por muito tempo a hanseníase esteve relacionada à religião, impureza e punição, 

além de ter sido reconhecida como incurável, mutilante e contagiosa, o que acarretou a 

exclusão social das pessoas acometidas, que eram obrigadas a utilizar vestimentas que as 

identificassem e fazer soar uma sineta ou matraca para anunciar sua chegada (FIOCRUZ, 

2013; Maciel, 2013; Pinheiro, 2020; Li et al., 2021). 

 As primeiras estratégias legitimadas para o controle do agravo ocorreram em 583, 

com o Concílio de Lyon, o que promoveu a manutenção das práticas excludentes contra 

as pessoas diagnosticadas com hanseníase, especialmente pelo isolamento social 

compulsório em hospitais e/ou locais disponibilizados para este fim (Brasil, 1989; Maciel, 

2013). Desta forma, as pessoas acometidas perdiam seu emprego, família e a própria 

identidade (FIOCRUZ, 2013; Pinheiro, 2020).  
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 A associação entre a hanseníase com as deformidades físicas e os conceitos 

populares e religiosos deturpados relacionados à doença foram as principais causas do 

estigma sobre o agravo, o que desencadeia preconceitos e problemas psicossociais nas 

pessoas com hanseníase até a atualidade, inclusive interferindo negativamente no 

diagnóstico precoce (Brasil, 1989; Opromolla, 2000; Peranovich; Celton, 2020). 

 Com o desenvolvimento da ciência, a descoberta do agente causador da 

hanseníase em 1873 pelo norueguês Gerhard Henrik Armauer Hansen, e da sulfona na 

década de 1940, que passou a ser usada no tratamento da doença, os mitos foram sendo 

minimizados. Porém, só por volta de 1949 o isolamento compulsório foi visto como não 

resolutivo para o controle da endemia e que apenas contribuía para aumentar o medo e o 

estigma associados à doença (FIOCRUZ, 2013).  

 A hanseníase é classificada como DTN, que se caracteriza por ser endêmica em 

países de condições socioeconômicas desfavoráveis, ser transmitida por agente 

infeccioso, apresentar indicadores inaceitáveis e pouco investimento para a produção de 

medicamentos, pesquisas e para seu controle (Valverde, 2013; Ahn; Park; Kweon, 2020), 

além de representar um forte entrave para o desenvolvimento do país (Brasil, 2010a). 

 Apesar da eliminação da hanseníase enquanto problema de saúde pública 

(prevalência abaixo de 1 caso por 10 mil habitantes) no mundo em 2000, e na maioria dos 

países em 2005, os casos de hanseníase continuam a ocorrer em mais de 120 países e mais 

de 200 mil novos casos são notificados a cada ano (OMS, 2019; WHO, 2021).  

 Portanto, o diagnóstico precoce e tratamento oportuno da hanseníase são 

essenciais para reduzir o ônus desta doença, seja para evitar a manutenção da cadeia de 

transmissão ativa e/ou para impedir os casos mais severos e com incapacidades físicas já 

instaladas no diagnóstico.  

 Em 2021, dos 140.594 CNH no mundo, com taxa de detecção de 17,8 por milhão 

de habitantes, 93.485 (66,5%) CNH foram notificados no Sudoeste da Ásia, 21.201 

(18,0%) na África, 19.826 (14,1%) nas Américas, 3.588 (2,5%) no Mediterrâneo Oriental, 

2.480 (1,8%) no Pacífico Ocidental, e 14 (menor que 0,01%) na Europa, com taxa de 

detecção de 45,4; 18,1; 19,2; 4,7; 1,3 e 0,01 por milhão de habitantes, respectivamente 

(WHO, 2022).  

 Na Figura 1 pode-se observar a distribuição dos CNH no mundo em 2021. 
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Figura 1 – Mapa da distribuição dos casos novos de hanseníase no mundo, 2021. 

 

Fonte: WHO, 2022. 

 

 O Brasil notificou 18.318 CNH em 2021, com taxa de detecção de 8,6 por 100 mil 

habitantes. O Nordeste situou-se em primeiro lugar entre as regiões com 8.012 CNH 

(43,7%), seguido do Centro-Oeste (3.426 – 18,7% - 20,5), Norte (3.324 – 18,1%), Sudeste 

(2.904 – 15,9%) e Sul (652 – 3,6%), com taxa de detecção de 13,9, 20,5, 17,6, 3,2 e 2,1 

por 100 mil habitantes, respectivamente (Brasil, 2023).  

 No Nordeste, o Maranhão ocupou o primeiro lugar de CNH notificados (1.941 – 

24,2%), seguido por Pernambuco (1.547 – 19,3%), Bahia (1.537 – 19,2%), Ceará (1.209 

– 15,1%), Piauí (670 – 8,4%), Paraíba (379 - 4,7%), Alagoas (264 – 3,3%), Sergipe (260 

– 3,2%) e Rio Grande do Norte (205 – 2,6%), com taxa de detecção de 27,1; 16,0; 10,3; 

13,1; 20,4; 9,3; 7,8; 11,1 e 5,8 por 100 mil habitantes, respectivamente (Brasil, 2023). 

 Todavia, muitos casos de hanseníase não são devidamente reconhecidos e 

diagnosticados, ficando à margem da estatística. Este fato ocorre devido as fragilidades 

nos serviços de saúde e dos profissionais, como falta de acesso e da acessibilidade, como 

também retardo no diagnóstico (Francisco et al., 2019), além do próprio estigma e 

preconceito sobre o agravo, que impedem as pessoas de buscarem atendimento (Souza et 

al., 2018; Palácio; Takenami; Gonçalves, 2019; Peranovich; Celton, 2020; Miguel et al., 

2021).  

 Em adição, a partir do ano de 2020, os serviços de hanseníase sofreram ainda mais 

com a pandemia da covid-19, impossibilitados de implementarem os programas, o que 
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provocou uma redução na detecção de CNH e o devido acompanhamento dos casos já 

existentes (WHO, 2022). 

 Quanto à mortalidade relacionada à hanseníase, esta é pouco explorada em estudos 

científicos, contudo o agravo pode desencadear o óbito da pessoa acometida de forma 

direta, como consequência da própria doença e seu agravamento; ou indireta, quando 

encontra-se associada às doenças crônicas e infecções secundárias decorrentes do 

negligenciamento relacionado ao agravo (Araújo et al., 2020; Monteiro; Martins-Melo; 

Pires, 2020; Ahn; Park; Kweon, 2020; Butlin, 2020).  

 No Brasil, a mortalidade decorrente da hanseníase continua sendo um problema 

de saúde pública, principalmente nas regiões Norte e Nordeste, em destaque entre as 

populações que se encontram em vulnerabilidade social. Todavia, o Nordeste apresentou 

tendência geral de aumento mais expressivo (Ferreira et al., 2019; Souza Júnior et al., 

2020).  

 Salienta-se que as pessoas do sexo masculino, idosas e da raça/cor preta 

apresentam-se como grupos de risco para a mortalidade (Souza et al., 2018; Ferreira et 

al., 2019; Araújo et al., 2020). Este cenário sinaliza a necessidade de qualificar os serviços 

de saúde oferecidos, como o acesso e acessibilidade, além de promover condições 

socioeconômicas favoráveis à população de forma equânime em todo país. 

 Torna-se também relevante a vigilância de óbitos pelos serviços de saúde 

envolvidos, em especial pela Atenção Primária à Saúde (APS), haja vista sua 

responsabilidade de acompanhar os indivíduos em seu meio continuamente, em especial 

quando estes apresentam doenças crônicas e com alta carga de endemicidade (Souza et 

al., 2018; Rocha et al., 2015; Araújo et al., 2020), como no caso de pessoas acometidas 

pela hanseníase, inclusive seus contatos. 

 É válido ressaltar que, considera-se contato de pessoas com hanseníase os 

indivíduos que residem/residiram ou convivam/conviveram no âmbito domiciliar nos 

cinco anos que antecederam o diagnóstico da doença, seja familiar ou não (Brasil, 2016), 

devendo seguir o fluxograma determinado pelo Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas (PCDT) da Hanseníase (Anexo 6) (Brasil, 2022b). 

 A OMS vem elaborando estratégias globais para o enfrentamento da hanseníase, 

concentrando-se principalmente na eliminação do agravo enquanto problema de saúde 

pública, contudo, nenhuma estratégia até o momento foi contemplada em sua 

integralidade.  
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 Especificamente, a Estratégia Global 2000 a 2005 concentrou-se na PQT e na 

detecção passiva dos casos; a de 2006 a 2010 consolidou os princípios de detecção 

precoce e tratamento efetivo; a estratégia de 2011 a 2015 melhorou as ações conjuntas e 

aprimorou os esforços para reduzir as incapacidades; a de 2016-2020 teve como metas 

zerar o número de pessoas com menos de 15 anos com hanseníase e de GIF 2, e zero 

número de países com leis que permitam a discriminação por hanseníase (OMS, 2016; 

WHO, 2021). 

 A Estratégia Global atual – 2021-2030, conduz a uma melhoria rápida e sustentada 

em todos os países endêmicos de hanseníase, avançando com o progresso no Roteiro da 

OMS para DTN e das Metas de Desenvolvimento Sustentável (MDS). Concentra-se na 

interrupção da transmissão e na obtenção de zero casos autóctones. Desta forma, almeja 

estimular os países com alta carga a acelerar as atividades no intuito de alcançar o objetivo 

de zero hanseníase, além de motivar os países com baixa carga a concluírem sua história 

perante à doença (WHO, 2021). 

 No Brasil, vários programas foram implantados para combater a doença, como o 

Programa Nacional de Controle da Hanseníase (PNCH) em 2010, com suas ações 

inseridas na APS (Brasil, 2010b), e em 2019, a Estratégia Nacional para Enfrentamento 

da Hanseníase no Brasil, a qual estabelece estratégias baseadas no fortalecimento da 

gestão do programa, enfrentamento da hanseníase e suas complicações, e promoção da 

inclusão social através da redução do estigma e da discriminação sofrida pelas pessoas 

com o agravo (Brasil, 2019a).  

 Ademais, a Estratégia Nacional reconhece que a estrutura política, econômica e 

social das localidades pode interferir na implantação e implementação de ações em saúde 

para a detecção precoce, tratamento oportuno e o acompanhamento dos casos de 

hanseníase. Assim sendo, compreender a dinâmica do agravo no espaço geográfico e sua 

epidemiologia, é crucial para o planejamento de ações mais efetivas e eficazes no controle 

da doença (Brasil, 2019a). 

 Todavia, para alcançar as metas propostas, são necessárias abordagens 

inovadoras, como a potencial introdução de uma vacina segura e eficaz, além de 

ferramentas atualmente disponíveis para detecção de casos, rastreamento de contatos e 

tratamento oportuno, sendo imperativa a execução dos programas nacionais, a 

colaboração ativa das pessoas afetadas pela hanseníase, os acordos de forças da OMS e 
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de todos os membros da Parceria Global para a Hanseníase Zero (GPZL), com 

fornecimento ininterrupto de PQT e da rifampicina para profilaxia (WHO, 2021). 

 Evidencia-se que a GPZL foi firmada em 2018 para promover o alinhamento dos 

diversos atores envolvidos na luta contra a hanseníase e é composta pela Novartis, OMS, 

Federação Internacional de Associações Anti-Hanseníase (ILEP), Sasakawa Fundação de 

Saúde e a Associação Internacional para a Integração, Dignidade e Avanço Econômico 

(IDEA). Inclui também os programas nacionais de hanseníase do Brasil, Gana e Índia, 

uma Associação Internacional de Hanseníase, associações científicas e comunidade 

acadêmica (WHO, 2021; GPZL, 2023).   

 

2.1.2 Aspectos Clínicos da Hanseníase 

  

 O Mycobacterium leprae ou Bacilo de Hansen, bactéria causadora da hanseníase, 

é parasita intracelular álcool-ácido resistente, não cultivável in vitro, de alta infectividade 

e baixa patogenicidade, propriedades essas decorrentes de suas características intrínsecas, 

como também de sua relação com o hospedeiro e com o grau de endemicidade do meio. 

Apresenta evolução lenta e promove principalmente sinais e sintomas 

dermatoneurológicos (Fisher, 2017; Brasil, 2019a).  

 Recentemente foi identificada uma nova espécie de micobactéria como agente 

causador da hanseníase, o Mycobacterium lepromatosis. Todavia, as pesquisas ainda são 

insuficientes para determinar uma possível variabilidade clínica e distribuição geográfica 

no mundo e, especificamente, no Brasil (Deps; Collin, 2021). Desta forma, este estudo se 

refere ao M. leprae como o agente etiológico da hanseníase. 

 O Bacilo de Hansen é transmitido de uma pessoa acometida pela forma MB, pelas 

vias aéreas superiores, por meio de contato próximo e prolongado com pessoas 

suscetíveis. Desta forma, a maior chance de adoecimento se dá entre pessoas que 

coabitam o mesmo domicílio, em especial aquelas que apresentam parentesco, devido à 

influência da genética (Brasil, 2019a).  

 O diagnóstico é determinado, essencialmente, pela avaliação clínica e 

epidemiológica, com análise da história e condições de vida da pessoa acometida e do 

exame dermatoneurológico, para identificar as lesões com alterações de sensibilidade ou 

os casos com suspeita de comprometimento neural, sem lesão cutânea (hanseníase neural 

pura) (Brasil, 2019a). 
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 O diagnóstico laboratorial tem característica complementar, feito pelo exame 

baciloscópico da pele, com o propósito de auxiliar na classificação dos casos; e o exame 

histopatológico, indicado para elucidar o diagnóstico e apoio para as pesquisas. Para o 

diagnóstico em crianças, recomenda-se utilizar o Protocolo Complementar de 

Investigação Diagnóstica de Casos de Hanseníase em Menores de 15 anos (Anexo 7) 

(Brasil, 2019a). 

 A hanseníase é classificada operacionalmente e de forma clínica, como descrito 

no Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Classificação operacional e forma clínica da hanseníase. 

Classificação Operacional Forma clínica  Características e sintomatologia 

 

 

 

 

 

 

Paucibacilar (PB): quando 

apresenta até cincos lesões de 

pele. 

Indeterminada (HI) Fase inicial da doença que pode evoluir 

espontaneamente para a cura ou para as 

formas polarizadas de três a cinco anos. A 

pessoa pode apresentar áreas de 

hipoestesia ou anestesia, parestesias, 

manchas hipocrômicas e/ou eritemo-

hipocrômicas, com ou sem diminuição da 

sudorese e rarefação de pelos. 

Tuberculoide (HT) Forma mais benigna e localizada que 

aparece em pessoas que apresentam boa 

resistência ao bacilo. A pessoa pode 

apresentar placas eritematosas, eritemato-

hipocrômicas, lesões bem delimitadas, 

hipo ou anestésicas, podendo ocorrer 

comprometimento de nervos. 

 

 

 

 

 

Multibacilar (MB): quando 

apresenta mais de cinco lesões. 

Dimorfa (HD) Forma intermediária devido a uma 

imunidade também intermediária. A 

pessoa pode apresentar lesões pré-

foveolares ou foveolares e alterações de 

sensibilidade. 

Virchowiana (HV) Quando a imunidade celular é nula e o 

bacilo se multiplica com mais facilidade, 

levando a uma maior gravidade. A pessoa 

pode apresentar eritema e infiltração 

difusos, placas eritematosas de pele 

infiltradas e de bordas mal definidas, 

tubérculos e nódulos, madarose, lesões 

das mucosas, com alteração de 

sensibilidade 

Fonte: Brasil, 2019b. 

 

 Em relação ao tratamento, instituído em 1981 no mundo e em 1991 no Brasil, deve 

ser realizado ambulatorialmente, com a administração mensal/diária de primeira escolha 

da dose de poliquimioterapia única (PQT- U) (rifampicina, dapsona e clofazimina), 

preconizada pela OMS, de acordo com a classificação operacional, a idade e o peso da 
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pessoa (Quadro 2), tendo como finalidade eliminar os bacilos e evitar a evolução da 

doença (Brasil, 2022b). 

 

Quadro 2 – Esquema para tratamento da hanseníase de primeira escolha Poliquimioterápico-Único. 

Faixa etária Apresentação Posologia Duração do 

tratamento 

MB PB 

Pacientes com peso 

acima de 50Kg  

PQT-U Adulto  

 

Dose mensal supervisionada:  

Rifampicina 600 mg  

Clofazimina 300 mg  

Dapsona 100 mg  

 

Dose diária autoadministrada:  

Clofazimina 50 mg diariamente  

Dapsona 100 mg diariamente  

12 meses  6 meses 

Crianças ou adultos 

com peso entre 30 e 

50Kg  

PQT-U Infantil  

 

Dose mensal supervisionada:  

Rifampicina 450 mg  

Clofazimina 150 mg  

Dapsona 50 mg  

 

Dose diária autoadministrada:  

Clofazimina 50 mg  

em dias alternados  

Dapsona 50 mg diariamente  

12 meses  6 meses 

Crianças com peso 

abaixo de 30Kg  

Adaptação da 

PQT-U 

Infantilb,C  

 

Dose mensal supervisionada:  

Rifampicina 10 mg/Kg de peso  

Clofazimina 6 mg/Kg de peso  

Dapsona 2 mg/Kg de peso  

 

Dose diária autoadministrada:  

Clofazimina 1 mg/Kg de peso / dia  

Dapsona 2 mg/Kg de peso / dia  

12 meses  6 meses 

Fontes: Guideline for the diagnosis, treatment and prevention of leprosy (WHO, 2018); Protocolo 

Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Hanseníase (Brasil, 2022b). 
  

 As pessoas acometidas pela hanseníase podem desenvolver antes do diagnóstico, 

durante e após o tratamento reações hansênicas, que são fenômenos imunológicos que 

podem ser iniciados, exacerbados ou mantidos por fatores como as infecções, alterações 

hormonais, estresse emocional e físico, atingindo tanto as pessoas com a classificação PB 

quanto MB, e se caracteriza como principal causa de lesão em nervo e consequente 

incapacidade (Brasil, 2019a), o que interfere negativamente na qualidade de vida dos 

pacientes.  

 Vale ressaltar que as reações hansênicas devem ser tratadas como situação de 

urgência em até 24 horas, sendo classificadas como: Reação Tipo 1 ou Reação Reversa 

(RR), quando aparecem novas lesões dermatológicas, infiltração, alterações de cor e 
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edema nas lesões antigas, com ou sem espessamento e neurite; e Reação Tipo 2 ou Reação 

de Eritema Nodoso Hansênico (ENH), caracterizada pela presença de nódulos 

subcutâneos dolorosos, acompanhados ou não de febre, dores articulares e mal-estar 

geral, com ou sem espessamento e neurite (Brasil, 2019a).  

 Salienta-se que o bacilo de Hansen é a única espécie de micobactéria que apresenta 

tropismo pelos nervos periféricos, especificamente as células de Schwann, e tem grande 

poder imunogênico, o que confere o seu potencial incapacitante (Brasil, 2019a). A 

incapacidade física pode ser considerada a sequela mais grave e estigmatizante do ponto 

de vista econômico, social e humano, e desencadeadora de problemas sociais (Guerrero; 

Muvdi; León, 2013; Fisher, 2017).  

 Evidencia-se que a hanseníase é uma das principais causas de neuropatia 

periférica e incapacidade funcional por doenças infecciosas no mundo (Félix; Oliveira, 

2010; WHO, 2021). Consequentemente, é imprescindível que se realize a avaliação do 

GIF no momento do diagnóstico, de três em três meses, na alta do paciente, em estados 

reacionais e neurites, dentre outras situações (Brasil, 2019a). 

 A determinação do GIF é realizada pelo teste de força muscular e de sensibilidade 

dos olhos, mãos e pés, de preferência com a utilização do conjunto de monofilamentos de 

Semmes-Weinstein (6 monofilamentos: 0,05g, 0,2g, 2g, 4g, 10g e 300g) nos pontos de 

avaliação de sensibilidade em mãos e pés e do fio dental (sem sabor) para os olhos. Na 

avaliação da força motora, recomenda-se o teste manual da exploração da força muscular 

(ANEXO 8) (Brasil, 2019b). 

 As incapacidades físicas primárias, como a neuropatia, estão relacionadas ao 

processo inflamatório do organismo, com o objetivo de destruir o bacilo ou as células 

parasitadas por ele. As incapacidades secundárias estão relacionadas à falta de cuidados 

preventivos após o processo primário, como ferimentos e ulcerações propensas à 

infecção, osteomielite e necroses graves; como resultado ocorre reabsorção tecidual dos 

tegumentos e estruturas musculares e ósseas, apresentando-se como a garra rígida em 

mãos ou pés, por exemplo (Brasil, 2008).  

 Todavia, as incapacidades físicas podem ser evitadas com o diagnóstico precoce 

e tratamento oportuno, enquanto o agente causador estiver restrito à superfície das 

terminações nervosas (Brasil. 2008). Ademais, o GIF pode ser classificado em 0, 1 ou 2, 

como encontra-se no Quadro 3. 
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Quadro 3 – Classificação do Grau de Incapacidade Física decorrente da hanseníase. 

Grau de Incapacidade Física (GIF) Características 

GIF 0 Quando não se detecta nenhum problema nas mãos, pés e olhos 

decorrentes da hanseníase. 

GIF 1 Quando há diminuição ou perda da sensibilidade e força 

muscular, mas sem deficiência visível. 

GIF 2 Quando ocorre lagoftalmo e/ou ectrópio; triquíase; opacidade 

corneana central; acuidade visual menor que 0,1 ou 

incapacidade de contar dedos a seis metros de distância, feridas 

tróficas e/ou traumáticas, garras, reabsorção óssea, atrofia 

muscular, mão caída; pé caído, contratura e lesões, dentre 

outras deficiências visíveis. 

Fonte: Brasil, 2019b. 

 

 A pessoa acometida pela hanseníase pode desenvolver outras perturbações físicas, 

como a presença de incapacidades visíveis no nariz em sela; desabamento da pirâmide 

nasal sem retração de pele e/ou com perfuração de septo; amiotrofias de interósseos nas 

mãos sem garra, mãos e pés com distúrbios autonômicos como cianose, isquemia e edema 

persistentes, madarose, fáceis leonina; dentre outras (Kil et al., 2012).  

  

2.1.3 Ações de Controle da Hanseníase 

  

 Para o devido controle da hanseníase, faz-se necessário ações conjuntas e 

estratégicas que visem melhorar as condições de vida da população, políticas públicas de 

saúde abrangentes e serviços de hanseníase com profissionais qualificados para realizar 

a vigilância epidemiológica de forma adequada. 

 Segundo o Ministério da Saúde (MS) (2016), a vigilância epidemiológica tem 

como objetivos a detecção precoce dos casos e tratamento oportuno para interromper a 

cadeia de transmissão e evitar as incapacidades físicas, por meio da busca ativa e passiva, 

em especial nas áreas de maior risco de contaminação e nos contatos dos CNH, além de 

realizar educação em saúde com toda comunidade (Brasil, 2016). 

 Destarte, é importante priorizar a acessibilidade de toda comunidade ao sistema 

de saúde, especialmente aos trabalhadores do sexo masculino e às pessoas do meio rural, 

como também o acompanhamento das pessoas após a alta por cura, com o objetivo de 

investigar recidiva e/ou possível ocorrência de incapacidades físicas (Haefner et al., 

2017) ou mesmo um novo caso entre os contatos domiciliares.  

 Ressalta-se que a vigilância epidemiológica também é responsável pela coleta de 

dados, seu processamento e análise das informações geradas, no intuito de reconhecer a 

situação da doença em determinada localidade e a qualidade dos serviços prestados por 
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meio de indicadores epidemiológicos e operacionais, o que subsidia o planejamento de 

estratégias mais efetivas para a minimização das fragilidades e intensificação das 

qualidades para eliminar a hanseníase enquanto problema de saúde pública (Brasil, 2016). 

 A hanseníase é uma doença de notificação compulsória e investigação obrigatória 

no Brasil (Portaria de Consolidação MS/GM nº 4, de 28 de setembro de 2017), sendo 

assim, os profissionais de saúde devem reportar os casos diagnosticados ao Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN) (Brasil, 2022b).  

 Nesta vertente, a Ficha de Notificação/Investigação/Acompanhamento do SINAN 

deve conter todos os dados de forma consistente para que se tenha o conhecimento mais 

fidedigno sobre a distribuição, magnitude e carga da doença nas diversas áreas 

geográficas. Portanto, a vigilância epidemiológica deve ser organizada em todos os níveis 

da Rede de Atenção à Saúde (RAS), iniciando-se no local onde é realizado o diagnóstico 

(Brasil, 2016). 

 A atualização dos casos é realizada pelos profissionais que acompanham a 

evolução clínica da doença nas pessoas acometidas, encaminhando as informações por 

meio do Boletim de Acompanhamento de Hanseníase para o setor responsável por 

conferir, digitar e enviar os dados em nível de município para a instância estadual ao final 

de cada mês, que consequentemente encaminha ao Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS) (Brasil, 2016). 

 No Quadro 4 encontram-se descritos os indicadores epidemiológicos, que se 

destinam ao monitoramento do progresso da eliminação da hanseníase enquanto 

problema de saúde pública. 
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Quadro 4 – Indicadores epidemiológicos da hanseníase. 

Continua 

INDICADORES CONSTRUÇÃO UTILIDADE PARÂMETROS 

Taxa de 

prevalência anual 

de hanseníase. 

Numerador: casos em curso de 

tratamento em determinado local 

em 31/12 do ano de avaliação. 

Denominador: população total no 

mesmo local de tratamento e ano 

de avaliação.  

Fator de multiplicação: 10 mil. 

Medir a 

magnitude da 

endemia. 

 

Hiperendêmico: maior ou 

igual a 20,0 por 10 mil 

habitantes. 

Muito alto: 10,0 a 19,9 por 

10 mil habitantes. 

Alto: 5,0 a 9,9 por 10 mil 

habitantes. 

Médio: 1,0 a 4,9 por 10 mil 

habitantes. 

Baixo: menor que 1,0 por 

10 mil habitantes. 

Taxa de detecção 

geral de casos 

novos de 

hanseníase. 

 

 

Numerador: CNH residentes em 

determinado local e 

diagnosticados no ano da 

avaliação.  

Denominador: população total 

residente, no mesmo local e 

período.  

Fator de multiplicação: 100 mil. 

Medir força de 

morbidade, 

magnitude e 

tendência da 

endemia. 

 

Hiperendêmico:  

maior que 40,0 por 100 mil 

habitantes. 

Muito alto: 20,00 a 39,99 

por 100 mil habitantes.  

Alto: 10,00 a 19,99 por 100 

mil habitantes. 

Médio: 2,00 a  

9,99 por 100 mil habitantes. 

Baixo: menor que 2,00 por 

100 mil habitantes. 

Taxa de detecção 

de casos novos de 

hanseníase em 

menores de 15 

anos.   

Numerador: CNH em menores de 

15 anos de idade residentes em 

determinado local e 

diagnosticados no ano da 

avaliação.  

Denominador: população de 0 a 14 

anos de idade, no mesmo local e 

ano de avaliação.  

Fator de multiplicação: 100 mil. 

Medir força da 

transmissão 

recente da 

endemia e sua 

tendência. 

 

Hiperendêmico: maior ou 

igual a 10,00 por 100 mil 

habitantes. 

Muito alto: 5,00 a 9,99 por 

100 mil habitantes.  

Alto: 2,50 a 4,99 por 100 

mil habitantes.  

Médio: 0,50 a 2,49 por 100 

mil habitantes.  

Baixo: menor que 0,50 por 

100 mil habitantes. 

Taxa de casos 

novos de 

hanseníase com 

GIF 2 no 

momento do 

diagnóstico(1). 

Numerador: CNH com grau 2 de 

incapacidade física no 

diagnóstico, residentes em 

determinado local e detectados no 

ano da avaliação. 

Denominador: população 

residente no mesmo local e 

período.  

Fator de multiplicação: 100 mil. 

Avaliar as 

deformidades 

causadas pela 

hanseníase na 

população geral 

e compará-las 

com outras 

doenças 

incapacitantes. 

Utilizado em 

conjunto com a 

taxa de detecção 

para 

monitoramento. 

A tendência de redução da 

taxa de detecção, 

acompanhada da queda 

deste indicador, caracteriza 

redução da magnitude da 

endemia. 
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Quadro 4 – Indicadores epidemiológicos da hanseníase. 

Conclusão 

INDICADORES CONSTRUÇÃO  UTILIDADE PARÂMETROS 

Proporção de 

casos de 

hanseníase com 

GIF 2 no 

momento do 

diagnóstico entre 

os CNH 

detectados e 

avaliados no ano 
(1). 

Numerador: CNH com grau 2 de 

incapacidade física no 

diagnóstico, residentes em 

determinado local e detectados no 

ano da  

Avaliação.  

Denominador: CNH com grau de 

incapacidade física avaliado, 

residentes no mesmo local e 

período.  

Fator de multiplicação: 100. 

Avaliar a 

efetividade das 

atividades da 

detecção 

oportuna e/ou 

precoce de 

casos. 

 

Alto: maior ou igual a 10%.  

Médio: 5 a 9,9%.   

Baixo: menor que 5%. 

Proporção de 

casos novos 

multibacilares. 

Numerador: casos de hanseníase 

multibacilares.  

Denominador: total de CNH.  

Fator de multiplicação: 100. 

Avaliar os casos 

em risco de 

desenvolver 

complicações e  

para o correto 

reabastecimento  

de PQT. 

Não definido. 

Proporção de 

casos novos de 

hanseníase 

segundo sexo, 

entre o total de 

casos novos. 

Numerador: casos de hanseníase 

do sexo feminino.  

Denominador: total de casos 

novos.  

Fator de multiplicação: 100. 

Avaliar a 

capacidade dos 

serviços em 

assistir aos casos 

de hanseníase. 

 

Não definido. 

Taxa de casos 

novos de 

hanseníase 

segundo sexo, 

entre o total de 

casos novos. 

Numerador: casos novos de 

hanseníase do sexo feminino. 

Denominador: população do 

respectivo sexo.  

Fator de multiplicação: 100. 

Medir força de 

morbidade, 

magnitude e 

tendência da  

endemia por 

sexo. 

Não definido. 

Proporção de 

casos novos de 

hanseníase, 

segundo raça/cor. 

Numerador: casos de hanseníase 

por raça/cor.  

Denominador: total de CNH.  

Fator de multiplicação: 100. 

Avaliar a 

capacidade dos 

serviços em 

assistir os casos  

de hanseníase. 

Não definido. 

Fonte: Brasil, 2010b; Brasil, 2023. 

 

 No Quadro 5, encontram-se descritos os indicadores operacionais da hanseníase, 

que tem o intuito de avaliar a qualidade dos serviços de hanseníase. 
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Quadro 5 - Indicadores operacionais da hanseníase. 

INDICADORES CONSTRUÇÃO UTILIDADE PARÂMETROS 

Proporção de 

contatos 

examinados de 

CNH 

diagnosticados 

nos anos das 

coortes(2) (3). 

Numerador: contatos de casos novos 

de hanseníase examinados por local de 

residência anual e diagnosticados nos 

anos das coortes (PB diagnosticados 

no ano anterior ao ano de avaliação e 

MB diagnosticados dois anos antes do 

ano de avaliação).  

Denominador: total de contatos dos 

casos novos de hanseníase registrados 

por local de residência atual e 

diagnosticados nos anos das coortes 

(PB diagnosticados no ano anterior ao 

ano de avaliação e MB diagnosticados 

dois anos antes do ano de avaliação).  

Fator de multiplicação: 100. 

Medir a capacidade 

dos serviços em 

realizar a vigilância  

de contatos dos CNH, 

aumentando a 

detecção precoce de 

CNH. 

 

Bom: maior ou 

igual a 90,0%. 

Regular: 75,0 a 

89,9%. 

Precário: menor 

que 75,0%. 

Proporção de cura 

de hanseníase 

entre os CNH 

diagnosticados 

nos anos das 

coortes(2) (3). 

Numerador: CNH residentes e 

diagnosticados nos anos das coortes 

(PB diagnosticados no ano anterior ao 

ano de avaliação e MB diagnosticados 

dois anos antes do ano de avaliação) e 

curados até 31/12 do ano de avaliação. 

Denominador: total de CNH 

residentes em determinado local e                 

diagnosticados nos anos das coortes. 

Fator de multiplicação: 100. 

Avaliar a qualidade da 

atenção e do 

acompanhamento  

dos CNH 

diagnosticados nos 

anos das coortes, bem 

como a efetividade do 

tratamento. 

Bom: maior ou 

igual a 90,0%. 

Regular: 75,0 a 

89,9%. 

Precário: menor 

que 75,0%. 

Proporção de 

CNH com GIF 

avaliado no 

diagnóstico. 

Numerador: CNH com o grau de 

incapacidade física avaliado no 

diagnóstico, residentes em 

determinado local e detectados no ano 

da avaliação. Denominador: CNH, 

residentes no mesmo local e 

diagnosticados no ano de avaliação.  

Fator de multiplicação: 100. 

Medir a qualidade do 

atendimento nos 

serviços de saúde. 

Bom: maior ou 

igual a 90,0%. 

Regular: 75,0 a 

89,9%. 

Precário: menor 

que 75,0%. 

Proporção de 

casos curados com 

GIF avaliado entre 

os CNH no 

período das 

coortes (2) (3). 

Numerador: Casos curados no ano de 

avaliação com o grau de incapacidade 

física avaliado por ocasião da cura, 

residentes em determinado local. 

Denominador: total de casos curados 

no ano de avaliação, residentes no 

mesmo local.  

Fator de multiplicação: 100. 

Medir a qualidade do 

atendimento nos 

serviços de saúde. 

Bom: maior ou 

igual a 90,0%. 

Regular: 75,0 a 

89,9%. 

Precário: menor 

que 75,0%. 

Proporção de 

casos de 

hanseníase em 

abandono de 

tratamento entre 

os CNH 

diagnosticados 

nos anos das 

coortes(2) (3) (4). 

Numerador: CNH diagnosticados nos 

anos das coortes que abandonaram o 

tratamento até 31/12 do ano de 

avaliação. 

Denominador: total de CNH 

diagnosticados nos anos das coortes. 

Fator de multiplicação: 100. 

Avaliar a qualidade da 

atenção e do 

acompanhamento dos 

CNH 

diagnosticados até a 

completitude do  

tratamento. 

Bom menor que 

10%.  

Regular: 10 a 

24,9%. 

Precário: maior ou 

igual a 25%. 

Proporção de 

casos de recidiva 

entre os casos 

notificados no ano 

Numerador: número de casos de 

recidiva de hanseníase notificados. 

Denominador: total de casos 

notificados no ano. 

Fator de multiplicação: 100 

Identificar municípios 

notificantes de casos 

de recidiva para 

monitoramento de 

falência terapêutica 

Não definido. 

Fonte: Brasil, 2010b; Brasil, 2023.  



44 

 

Notas referentes aos Quadros 4 e 5: 
(1)Indicador calculado somente quando o percentual de casos com grau de incapacidade física avaliado for 

maior ou igual a 75%. 
(2)Indicador a ser calculado por local de residência atual do paciente. Deverão ser retirados do denominador 

os casos considerados como erro diagnóstico e nas seguintes situações: 

• Para avaliação municipal, desmarque transferências para outros municípios, outros estados e outros países; 

• Para avaliação regional, desmarque transferências para outros municípios fora de sua regional, outros 

estados e outros países; 

• Para avaliação estadual, exclua transferência para outros estados e outros países. 
(3)Os anos das coortes são diferenciados conforme a classificação operacional atual e data de diagnóstico 

de hanseníase: 

PB – todo CNH PB diagnosticado um ano antes do ano da avaliação. 

MB – todo CNH MB diagnosticado dois anos antes do ano da avaliação. 
(4)A saída por “abandono” deverá ser informada quando os pacientes PB não compareceram ao tratamento 

por mais de três meses e os pacientes MB por mais de seis meses, mesmo após inúmeras tentativas de busca 

e retorno ao tratamento por parte dos profissionais. 

  

 Ademais, deve-se estimular a introdução de novas tecnologias que forneçam 

dados mais específicos sobre o agravo e sua distribuição espacial e espaço-temporal para 

subsidiar ações em saúde para a tomada de decisão de acordo com cada localidade, com 

o intuito de melhorar a qualidade de vida e saúde da população, como também realizar 

monitoramento contínuo dos indicadores epidemiológicos e operacionais da hanseníase 

para o devido controle da doença. 

 

2.2 Geoprocessamento, Análise Espacial e Espaço-Temporal de Dados em Saúde  

  

 O geoprocessamento é responsável pelo processamento informatizado de dados 

georreferenciados, para tal, são incluídos os sistemas de informação geográfica (SIG), o 

sistema de posicionamento global (GPS), do sensoriamento remoto e a cartografia digital 

(BRASIL, 2015). Assim sendo, é definido como um conjunto de tecnologias de coleta de 

dados, tratamento, manipulação e apresentação de dados espaciais que envolve várias 

disciplinas, como a computação, estatística, cartografia e geografia, e podem ser 

utilizados para vários fins (Domingues; Simões, 2007; Hamada; Gonçalves, 2007; 

Cardoso et al., 2020). 

 As técnicas de análise espacial, utilizam a estatística aplicada aos dados com 

distribuição espacial e levam em consideração a dependência espacial destes dados, 

inclusive pode-se detectar se há formação de conglomerados espaciais e espaço-

temporais, o que permite a identificação de áreas com maior risco de apresentar 

determinada doença/agravo (Chiaravalloti-Neto, 2016). 
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 No campo da saúde, o geoprocessamento colabora em estudos epidemiológicos 

auxiliando na compreensão do comportamento de doenças/agravos em uma determinada 

localidade, seja relacionado à transmissão, disseminação e estratégias de controle (Nardi 

et al., 2013; Cardoso et al., 2020), contribuindo para uma melhor vigilância 

epidemiológica e planejamento de estratégias para a melhoria do cuidado prestado à 

população, como por exemplo na hanseníase. 

 O estudo realizado pelo médico britânico John Snow, no ano de 1854, em Londres, 

é reconhecido como percussor da análise espacial relacionada à saúde. Ele conseguiu 

demonstrar a importância da geografia neste meio ao investigar e comprovar a fonte de 

contaminação relacionada a uma epidemia de cólera ao mapear a ocorrência dos casos e 

seus agrupamentos, mesmo não conhecendo o agente etiológico e suas características na 

época (OPAS, 2010).  

 Desde então, vários foram os estudos realizados na área de saúde com utilização 

de técnicas de análise espacial, principalmente em estudos ecológicos, inclusive a OMS 

recomenda seu uso, com mapeamento da vigilância epidemiológica, na realização de 

pesquisas em hanseníase, no intuito de auxiliar a atingir os objetivos da Estratégia Global 

– 2021-2030 - Rumo à Zero Hanseníase (WHO, 2021). 

 No Brasil, a realização de estudos utilizando-se da análise espacial se torna cada 

vez mais usual, sendo fundamental para a elaboração de estratégias para o controle de 

agravos/doenças, como na hanseníase, pois permite identificar áreas com maior 

concentração de casos, haja vista ter distribuição heterogênea entre as diversas 

localidades, o que favorece o planejamento de ações mais assertivas em saúde. 

 

2.2.1 Razão de Incidências Espacial (RIE) 

  

 A RIE tem como objetivo conhecer a contribuição relativa dos casos de uma 

doença/agravo em uma área em relação à população de tal área. Para calcular a RIE, 

necessita-se da região geográfica (G), que se refere às localizações na superfície da terra 

na qual os eventos geográficos acontecem, podendo ser definida baseando-se em suas 

coordenadas (Dolfud, 1991). E os geo-objetos (g), que podem ser caracterizados como 

uma coleção de objetos diferentes e localizáveis dentro da região geográfica ou que são 

os componentes urbanos identificáveis (Worboys, 1995). 
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 Convencionalmente, a região geográfica G é estabelecida por n geo-objetos 

denominados de 𝑔1, 𝑔2, ..., 𝑔𝑛. O X(𝑔𝑖), i=1, ..., n, que se refere a uma variável aleatória 

dada pela contagem do evento epidemiológico em um determinado período de tempo para 

cada geo-objeto 𝑔𝑖; e o M(𝑔𝑖), é denominado como a população sob risco em cada geo-

objeto 𝑔𝑖. Desta forma, a RIE para cada geo-objeto 𝑔𝑖 é dada pela equação 1 (Lima et al., 

2019): 

 

RIE(𝑔𝑖) =

𝑋(𝑔𝑖)
𝑀(𝑔𝑖)

∑ 𝑋(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑀(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

 (Equação 1) 

 No Quadro 6 encontra-se a interpretação da RIE. 

 

Quadro 6 – Interpretação da Razão de Incidências Espacial (RIE). 

RIE(𝑔𝑖) = 0 Quando não há registro de casos naquela subárea. 

0 < RIE(𝑔𝑖) < 0,5 Quando a RIE naquela subárea é inferior a metade da incidência em toda a 

região geográfica. 

0,5 ≤ RIE(𝑔𝑖) < 1,0 Quando a RIE naquela subárea é maior ou igual à metade e inferior à 

incidência em toda a região geográfica. 

1,0 ≤ RIE(𝑔𝑖) < 1,5 Quando a RIE naquela subárea é maior ou igual à incidência em toda a região 

geográfica, mas não a excede em mais do que 50%. 

1,5 ≤ RIE(𝑔𝑖) < 2,0 Quando a RIE naquela subárea é maior ou igual à 1,5 vezes a incidência em 

toda a região geográfica, mas não a excede em mais do que 2 vezes. 

RIE(𝑔𝑖) ≥ 2,0 Quando a RIE naquela subárea é maior ou igual à 2,0 vezes a incidência em 

toda a região geográfica. 

Fonte: Lima et al., 2019. 

 

 A partir da RIE, que se refere a incidência de alguma doença/agravo, foram 

elaboradas novas técnicas de medidas espacial e espaço-temporal utilizando-se dos 

indicadores epidemiológicos e operacionais da hanseníase que se encontram descritos no 

próximo capítulo (considerações metodológicas).  
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Fonte: Google 
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CAPÍTULO 3 – CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS  

 

3.1 Tipo de Estudo  

  

 Estudo epidemiológico do tipo ecológico, de abordagem quantitativa, com 

utilização de dados secundários, análise espacial e espaço-temporal. 

 

3.2 Lócus do Estudo 

  

 O lócus do estudo foi o estado da Paraíba, tendo como unidades de análises os 223 

municípios, e como local da coleta de dados, a Secretaria de Saúde do Estado da 

Paraíba/Gerência Executiva de Vigilância em Saúde/Núcleo de Doenças Crônicas e 

Negligenciadas/Hanseníase, com sede na capital do estado, João Pessoa. 

 Na Figura 2, pode-se verificar o mapa do Brasil e do estado da Paraíba com suas 

divisões em Regiões de Saúde (RS). 

 

Figura 2 – Mapa do Brasil (esquerda) e da Paraíba (direita). 

 

 

Fontes: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pb/panorama; https://cosemspb.org/cir/. 

 

 A Paraíba se localiza no Nordeste do Brasil e ocupa uma área territorial de 

56.467,242 km2 (IBGE, 2023). Faz divisa com os estados do Rio Grande do Norte (ao 

https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pb/panorama
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Norte), Pernambuco (ao Sul) e Ceará (ao Oeste), e se limita ao Leste com o Oceano 

Atlântico (SES, 2020).  

 No censo de 2010, a Paraíba apresentou uma população de 3.766.528 pessoas, 

sendo 1.942.149 (51,6%) do sexo feminino e 1.824.379 (48,4%) do masculino; 952.881 

(25,3%) pessoas na faixa etária menor de 15 anos, 2.362.262 (62,7%) entre 15 a 59 anos 

e 451.385 (12,0%) maior de 60 anos; teve Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 

0,658; e rendimento nominal mensal domiciliar de R$ 876,00. Em 2021, o estado teve 

Índice de Desenvolvimento da Educação Básica (IDEB) nos anos inicias do ensino 

fundamental de 5,0 e anos finais de 4,5, ambos da rede pública; e no último censo (2022) 

a população residente no estado foi de 3.974.495 pessoas, com densidade demográfica de 

70,4 habitantes/km2, colocando-o em 17º estado mais populoso do país (IBGE, 2023).  

  O estado é dividido em 16 RS distribuídas em 03 Macrorregiões de Saúde (1ª 

Macrorregião de Saúde, composta por quatro RS, com sede em João Pessoa; 2ª por cinco 

RS, com sede em Campina Grande; e a 3ª por sete RS, com duas sedes, uma em Patos 

(Sertão) e outra em Sousa (Alto Sertão), em consonância com a Resolução da Comissão 

Intergestores Bipartite (CIB) nº 203/2011, atualizada pela Resolução CIB nº 43/2018. 

Ainda possui 14 unidades geoadministrativas da Secretaria de Estado da Saúde (SES), 

denominadas Gerências Regionais de Saúde (GRS), no entanto 12 estão efetivamente 

implantadas (Figura 2) (SES, 2020). 

 De acordo com o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde do Brasil 

(CNES), a Paraíba tem 7.308 instituições de saúde cadastradas, destas, 1.717 são 

denominadas Centro de Saúde/Unidade Básica de Saúde, Posto de Saúde, Unidade de 

Saúde da Família e Unidade Mista de Saúde, que prestam atendimento a nível de APS, 

dentre outros (Brasil, 2022c). 

 Outrossim, a Paraíba necessita de pesquisas que permitam o conhecimento da 

distribuição espacial da hanseníase nos municípios do estado, bem como a formação de 

conglomerados e das áreas de risco que contribuem para a manutenção da cadeia de 

transmissão, a fim de subsidiar o planejamento de ações de controle da doença, pois 

apresenta indicadores epidemiológicos e operacionais preocupantes, além de ser 

caracterizada como problema de saúde pública no estado, justificando a escolha pelo 

lócus do estudo. 
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3.3 População  

  

 A base populacional deste estudo foi composta por 2.491 CNH, no entanto houve 

exclusão de 19 casos por erro de diagnóstico e quatro por não ter o registro do município 

de residência. Desta forma, o banco de dados foi constituído por 2.468 CNH notificados 

no período de 2016 a 2020.  

 Todavia, para as análises dos indicadores da taxa de prevalência, proporção de 

contatos examinados de CNH diagnosticados nos anos das coortes, proporção de cura de 

hanseníase entre os CNH diagnosticados nos anos das coortes, proporção de casos 

curados com GIF avaliado entre os CNH no período das coortes e a proporção de casos 

de hanseníase em abandono de tratamento entre os CNH diagnosticados nos anos das 

coortes, foi necessário utilizar também 1.128 casos notificados, correspondentes aos anos 

de coorte 2014 e 2015, de acordo com a classificação PB ou MB, conforme orientação 

para a construção da equação (Vide notas referentes aos Quadros 4 e 5). 

 As variáveis utilizadas podem ser verificadas no Quadro 7.  

 

Quadro 7 – Variáveis utilizadas para as análises. 

Continua 

Variável  Categoria de respostas 

Idade Por faixa etária. 

Sexo Masculino ou feminino 

Raça/cor Branca, preta, amarela, parda, ou indígena 

Escolaridade Analfabeto, fundamental I incompleto, fundamental I completo, fundamental 

II incompleto, fundamental II completo, ensino médio incompleto, ensino 

médio completo, ensino superior incompleto, ou ensino superior completo 

Município de 

residência; 

Nome do município 

Zona de residência Rural e urbana 

Data do diagnóstico Por ano 

Data da notificação Por ano  

Data do início do 

tratamento 

Por ano 

Ocupação De acordo com o descrito nos dados 

Quantidade de contatos 

registrados/examinados 

De acordo com o descrito nos dados 

Quantidade de contatos 

examinados 

De acordo com o descrito nos dados 

Grau de incapacidade 

física no diagnóstico e 

na alta 

Grau 0, 1 e 2 ou não avaliado 

Forma clínica no 

diagnóstico e na alta 

HI, HT, HD e HV ou não classificado 

Classificação 

operacional no 

diagnóstico e na alta 

PB e MB ou não classificado  
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Quadro 7 – Variáveis utilizadas para as análises. 

Continuação 

Variável  Categoria de respostas 

Modo de entrada no 

sistema 

caso novo, transferência do mesmo município, transferência de outro 

município, transferência de outro estado, transferência de outro país, recidiva, 

outros reingressos 

Modo de detecção de 

caso novo 

Encaminhamento, demanda espontânea, exame de coletividade, exame de 

contatos, ou outros modos 

Baciloscopia Positiva, negativa e não realizada 

Número de lesões De acordo com o descrito nos dados 

Número de nervos 

afetados 

De acordo com o descrito nos dados 

Esquema terapêutico 

inicial e atual 

PQT/PB, PQT/MB ou outros esquemas 

Episódio reacional sem reação, tipo 1, tipo 2, ou tipo 1 e 2 

Tipo de saída do 

sistema 

cura, transferência para o mesmo município, transferência para outro 

município, transferência para outro estado, transferência para outro país, 

óbito, abandono, ou erro de diagnóstico 

Data da alta Por ano 

Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

3.4 Critérios de Seleção 

  

 Como critério de inclusão, foram considerados os CNH notificados no período de 

01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2020 (de acordo com as recomendações para 

cada indicador); e critério de exclusão, os casos notificados que tiveram alta por erro de 

diagnóstico e os que não tinham informação sobre o município de residência.  

 

3.5 Procedimentos para Coleta de Dados 

  

 A pesquisadora contatou a Secretaria de Saúde do Estado da Paraíba/Gerência 

Executiva de Vigilância em Saúde/Núcleo de Doenças Crônicas e 

Negligenciadas/Hanseníase para dialogar sobre o estudo e solicitar os dados, que foram 

fornecidos em junho de 2021 via e-mail, após a funcionária do setor extrair do SINAN e 

retirar do banco os dados que pudessem identificar os indivíduos, evitando quebrar o 

sigilo sobre a situação de saúde destes. 

 Quanto ao número de habitantes residentes nos municípios, foi coletado no 

DATASUS – online, por ano de avaliação (Brasil, 2022d); e a malha territorial, foi 

extraída do site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2022). 
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3.6 Análise dos Dados 

  

 Os dados foram analisados de acordo com a estatística descritiva e por meio da 

análise espacial e espaço-temporal, utilizando-se de cinco indicadores epidemiológicos, 

cinco indicadores operacionais da hanseníase, e da varredura Scan, como métodos já 

conhecidos na comunidade científica, além das análises propostas, a Razão de Taxas 

Espacial (RTE), a Razão de Proporções Espacial (RPrE), a Razão de Médias Espaço-

Temporal (RMeET) e a Razão de Medianas Espaço-Temporal (RMdET); utilizando-se do 

programa estatístico R versão 4.1.0, com auxílio do RStudio versão 1.4.1717.  

 

3.6.1 Indicadores Epidemiológicos e Operacionais da Hanseníase 

  

 Os indicadores epidemiológicos utilizados para análise neste estudo foram a Taxa 

de detecção geral de casos novos de hanseníase (TDGCNH); Taxa de detecção de casos 

novos de hanseníase em menores de 15 anos (TDCN<15); Taxa de prevalência anual de 

hanseníase (TPAH); Taxa de casos novos de hanseníase com GIF 2 (TDCNHGIF2); 

Proporção de casos de hanseníase com GIF 2 no momento do diagnóstico entre os CNH 

detectados e avaliados no ano (PCNHGIF2); e os operacionais, Proporção de contatos 

examinados de CNH diagnosticados nos anos das coortes (PCE); Proporção de cura de 

hanseníase entre os CNH diagnosticados nos anos das coortes (PCNHC); Proporção de 

CNH com GIF avaliado no diagnóstico (PCNHGIFA); Proporção de casos curados com 

GIF avaliado entre os CNH no período das coortes (PCNHCGIFA); Proporção de casos 

de hanseníase em abandono de tratamento entre os CNH diagnosticados nos anos das 

coortes (PCNHAb).  

 Tanto para a análise anual dos dados como do período em estudo (2016-2020) por 

meio da média (Me) e mediana (Md), foram respeitadas as recomendações para a 

construção de cada indicador (descritas nos Quadros 4 e 5). 

 Relembra-se que a Me é uma medida de tendência central que fornece um 

indicador que pode representar os dados de uma pesquisa em determinadas 

circunstâncias, em especial se a distribuição for simétrica. A Me aritmética simples, é o 

resultado do quociente entre a soma de todos os distintos valores relacionados e o número 

de observações envolvidas nessa soma, estando entre o valor mínimo e máximo dos dados 

fornecidos (Magina et al., 2010). 
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 Já a Md, que também é uma medida de tendência central, se encontra exatamente 

na metade do conjunto de números ordenados, representando os 50% dos valores do 

conjunto que se encontram antes e posterior a ele. Quando o conjunto de dados é ímpar, 

a sua Md é o número que se encontra exatamente no meio do conjunto ordenado, e caso 

o conjunto seja par, após a ordenação dos dados soma-se os dois valores centrais e o 

resultado divide-se por dois, encontrando-se a Md.  

 A Md difere da Me especialmente por fornecer um valor típico do conjunto de 

dados, e por não ser afetada pelos valores extremos. É muito utilizada para situações onde 

os dados são assimétricos, com valores muito discrepantes, tanto para mais como para 

menos (IBGE EDUCA, 2023). A escolha da utilização da Me ou da Md fica a critério do 

pesquisador, após análise dos seus dados. 

 

3.6.2 Varredura Scan 

  

 No caso da varredura Scan, consiste em detectar conglomerados espaciais nos 

quais a ocorrência do fenômeno possui significativamente maior probabilidade de ocorrer 

dentro do próprio conglomerado do que fora. Foi proposta por Kulldorf e Nagawarlla 

(1995) e pode ser empregada em situações nas quais as coordenadas geográficas exatas 

são conhecidas para a ocorrência do evento e quando se utiliza dados de área, como é o 

caso do estudo em tela, que utilizou a coordenada geográfica da localidade (município), 

onde os casos de hanseníase foram notificados. 

 A varredura Scan confere uma janela circular em um mapa e permite que o 

centroide do círculo se movimente dentro da região de estudo em busca de localidades 

circunvizinhas que tenham o centroide, também, na sua área. Para cada centroide, o raio 

permite que varie de 0 a um valor máximo, recomendado até o raio de 50% da população 

sob risco (Kulldorff; Nagarwalla, 1995). 

 No método de varredura Scan, pode-se utilizar dois modelos probabilísticos, o 

Modelo Binomial e o Modelo de Poisson, este último mais usado na área da 

epidemiologia, devido a utilização de dados de contagem (Kulldorff, 1997), como neste 

estudo.  

 O modelo de Poisson estabelece que a hipótese H0 é a de não existência de 

conglomerados e é dada pela equação 2 (Kulldorff; Nagarwalla, 1995).  
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onde C𝑖  corresponde à contagem de casos no geo-objeto 𝑔𝑖, que é aproximadamente uma 

Poisson dado 𝐸𝑖, ou seja, Esperança da própria Poisson igual à lambda, que significa o 

número de observações sobre o espaço geográfico G, multiplicado por 𝑃𝑖, tamanho da 

população no geo-objeto 𝑔𝑖 (Kulldorff; Nagarwalla, 1995). 

 Por exemplo, utilizando as subáreas da presente tese, em cada município da 

Paraíba foi associado um centroide juntamente com os totais de casos confirmados e 

população do município. Para cada centroide, círculos posicionados tiveram o raio 

aumentado envolvendo centroides vizinhos até um percentual da população pré-

determinado, paralelamente para cada área englobada pelo raio do círculo se realiza um 

teste de significância com o intuito de saber se o geo-objeto é um candidato a 

conglomerado. 

 Assim, formalmente z é um subconjunto de geo-objetos e Z representa o conjunto 

de todos os geo-objetos candidatos a conglomerados, por conseguinte, para cada círculo 

calcula-se a probabilidade da ocorrência dos casos dentro (p) e fora (q) dos círculos a 

partir de suas estimativas 𝑝̂(𝑧) e 𝑞̂(𝑧), respectivamente, que maximizam a função de 

verossimilhança condicionada ao total de casos observados por meio do algoritmo 𝐾𝑁.  

 Quando z é considerado um possível conglomerado, o numerador do algoritmo 

𝐾𝑁 é composto por uma função exponencial (exp), e pelo seu denominador (𝐿0) 

composto pelo total de casos observados na região (C) e população total sob toda área do 

estudo (M) (Kulldorff; Nagarwalla, 1995).  

 

 
𝐾𝑁 =

𝑚𝑎𝑥
𝑧 ∈ 𝑍

𝐿(𝑧, 𝑝(𝑧), 𝑞(𝑧))

𝐿0
, (Equação 3) 

 

𝐿0 =
𝐶𝑐(𝑀 − 𝐶)𝑀−𝐶

𝑀𝑀
, (Equação 4) 

 

 𝐿(𝑧, 𝑝(𝑧), 𝑞(𝑧)) =
𝑒𝑥𝑝[−𝑝(𝑧). 𝑛𝑧 − 𝑞(𝑧)(𝑀 − 𝑛𝑧)]

𝐶!
𝑝 (Equação 5) 

 

 H0: Ci~Poisson(Ei = λPi), (Equação 2) 



55 

 

 Evidencia-se que os conglomerados espaciais podem ser classificados em simples, 

quando o cluster é formado por um único geo-objeto, no caso do estudo em tela por um 

único município; ou compostos, quando constituídos por mais de um geo-objeto que 

sejam fronteiriços, ou seja, por municípios circunvizinhos.  

 Ademais, utilizou-se RTE, RPrE, RMeET, e a RMdET que foram construídas neste 

estudo pela autora, tendo como referência a RIE (Lima et al., 2019), para analisar os 

indicadores epidemiológicos e operacionais da hanseníase. 

 

3.6.3 Razão de Taxas Espacial (RTE) 

  

 A RTE foi elaborada tendo como inspiração a RIE (Lima et al., 2019) e tem o 

objetivo de conhecer a contribuição relativa de taxas de casos de uma 

doença/agravo/situação em uma área em relação à população da mesma área.  

 Para tal, tem-se a região geográfica G (que neste estudo refere-se ao estado da 

Paraíba), constituída por n geo-objetos (que neste estudo refere-se aos 223 municípios 

paraibanos), denominados de 𝑔1, 𝑔2, ..., 𝑔𝑛. O e(𝑔𝑖), i=1, ..., n, refere-se a uma variável 

aleatória dada pela contagem do evento epidemiológico de interesse em um determinado 

período de tempo para cada geo-objeto 𝑔𝑖;e o E(𝑔𝑖) é denominado como a população sob 

risco em cada geo-objeto 𝑔𝑖.  

 Desta forma, a RTE para cada geo-objeto 𝑔𝑖 é dada pela equação 6 (elaborada pela 

autora), e apresenta subprodutos do 𝑒(𝑔𝑖) e do 𝐸(𝑔𝑖), a depender de como se constrói 

cada indicador em hanseníase. Ressalta-se que em alguns casos nesta pesquisa, a RTE 

não pode ser aplicada (quando o município não atingiu o mínimo de 75% de CNH 

avaliados para o GIF ao se analisar a TDCNHGIF2), utilizando-se o código 998 para a 

identificação dos municípios nos mapas. 

 

RTE(𝑔𝑖) =

𝑒(𝑔𝑖)
𝐸 (𝑔𝑖)

∑ 𝑒(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝐸(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

 (Equação 6)  

 No Quadro 8, encontra-se a interpretação da RTE. 
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Quadro 8 – Interpretação da Razão de Taxas Espacial (RTE). 

RTE(𝑔𝑖) = 0 Quando não há registro de casos naquela subárea. 

0 < RTE(𝑔𝑖) < 0,5 Quando a RTE naquela subárea é inferior a metade da taxa em toda a região 

geográfica. 

0,5 ≤ RTE(𝑔𝑖) < 1,0 Quando a RTE naquela subárea é maior ou igual à metade e inferior à taxa em 

toda a região geográfica. 

1,0 ≤ RTE(𝑔𝑖) < 1,5 Quando a RTE naquela subárea é maior ou igual à taxa em toda a região 

geográfica, mas não a excede em mais do que 50%. 

1,5 ≤ RTE(𝑔𝑖) < 2,0 Quando a RTE naquela subárea é maior ou igual à 1,5 vezes a taxa em toda a 

região geográfica, mas não a excede em mais do que 2 vezes. 

RTE(𝑔𝑖) ≥ 2,0 Quando a RTE naquela subárea é maior ou igual à 2,0 vezes a taxa em toda a 

região geográfica. 

998* A equação não se aplica. 

Fonte: Elaborado pela autora adaptado da RIE (LIMA et al., 2019), 2023. 

Legenda: *De acordo com o indicador avaliado. 

 

3.6.4 Razão de Proporções Espacial (RPrE) 

 

 A RPrE foi construída tendo como inspiração a RIE (Lima et al., 2019), e tem o 

objetivo de reconhecer a contribuição relativa de proporções de casos de uma 

doença/agravo/situação em uma área em relação à população da mesma área.  

 Destarte, tem-se a região geográfica G (neste estudo a Paraíba) constituída por n 

geo-objetos (os 223 municípios paraibanos) denominados de 𝑔1, 𝑔2, ..., 𝑔𝑛. O y(𝑔𝑖), i=1, 

..., n, refere-se a uma variável aleatória dada pela contagem do evento epidemiológico de 

interesse em um determinado período de tempo para cada geo-objeto 𝑔𝑖; e o Y(𝑔𝑖) é 

denominado como a população sob risco em cada geo-objeto 𝑔𝑖. Desta forma, a RPrE 

para cada geo-objeto 𝑔𝑖 é dada pela equação 7 (elaborada pela autora), e apresenta 

subprodutos do 𝑦(𝑔𝑖) e do 𝑌(𝑔𝑖) neste estudo, a depender de como se constrói cada 

indicador em hanseníase. 

 

𝑅𝑃𝑟𝐸(𝑔𝑖) =          

𝑦(𝑔𝑖)
𝑌(𝑔𝑖)

∑ 𝑦(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑌(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

, 𝑠𝑒  𝑌(𝑔𝑖) ≠ 0 (Equação 7)  

 De acordo com o indicador em hanseníase avaliado, houve a necessidade de 

utilizar o código 998 para a identificação dos municípios nos mapas que não atingiram o 

mínimo de 75% dos CNH avaliados para o GIF ao se analisar a PCNHGIF2; e 999 quando 

𝑌(𝑔𝑖) = 0.  

 No Quadro 9, encontra-se a interpretação da RPrE. 
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Quadro 9 – Interpretação da Razão de Proporções Espacial (RPrE). 

RPrE(𝑔𝑖) = 0 Quando não há registro de casos naquela subárea. 

0 < RPrE (𝑔𝑖) < 0,5 Quando a RPrE naquela subárea é inferior a metade da proporção em toda a 

região geográfica. 

0,5 ≤ RPrE (𝑔𝑖) < 1,0 Quando a RPrE naquela subárea é maior ou igual à metade e inferior à 

proporção em toda a região geográfica. 

1,0 ≤ RPrE (𝑔𝑖) < 1,5 Quando a RPrE naquela subárea é maior ou igual à proporção em toda a região 

geográfica, mas não a excede em mais do que 50%. 

1,5 ≤ RPrE (𝑔𝑖) <2,0 Quando a RPrE naquela subárea é maior ou igual à 1,5 vezes a proporção em 

toda a região geográfica, mas não a excede em mais do que 2 vezes. 

RPrE (𝑔𝑖) ≥ a 2,0 Quando a RPrE naquela subárea é maior ou igual à 2,0 vezes a proporção em 

toda a região geográfica. 

998* A equação não se aplica. 

999* A equação não se aplica. 

Fonte: Elaborado pela autora adaptado da RIE (Lima et al., 2019), 2023. 

Legenda: *De acordo com o indicador avaliado. 

 

3.6.5 Razão de Médias Espaço-Temporal (RMeET) 

 

 A RMeET foi construída tendo como referência a RIE (Lima et al., 2019), 

acrescido do período de tempo em estudo com a finalidade de identificar a contribuição 

relativa de geo-objetos (𝑔1, 𝑔2,..., 𝑔𝑛) em relação à doença/agravo/situação 

epidemiológica de uma região geográfica (G), levando em consideração à população da 

mesma área em um determinado período de tempo.  

 Desta forma, tem-se 𝑡1, 𝑡2, ...,𝑡𝑥 constituindo o período total (𝑇) em análise; 

𝑤(𝑔𝑖), que se refere a uma variável aleatória dada pela contagem do evento 

epidemiológico de interesse em um determinado período de tempo para cada geo-objeto 

(𝑔𝑖); e o W(𝑔𝑖) denominado como a população sob risco em cada geo-objeto 𝑔𝑖.  

 A RMeET encontra-se representada na Equação 8 (elaborada pela autora), e neste 

estudo, o 𝑤(𝑔𝑖) e o 𝑊(𝑔𝑖) apresentam subprodutos para a construção de cada indicador. 

Ademais, foram respeitadas as regras dos indicadores, sendo assim, utilizou-se do código 

998 para a identificação dos municípios nos mapas que não atingiram o mínimo de 75% 

dos CNH avaliados para o GIF, ao se analisar a TDCNHGIF2 e a PCNHGIF2; e 999 

quando 𝑊(𝑔𝑖) = 0.  

RMeET(gi, T) =  

 (
∑ (

w(gi)
W(gi)

)T
t=1

T
)

(

 
 
∑ (

∑ w(gi)
T
t=1

∑ W(gi)
T
t=1

)T
t=1

T

)

 
 

 

 

 

(Equação 8) 
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 No Quadro 10, encontra-se a interpretação da RMeET. 

 

Quadro 10 – Interpretação da Razão de Médias Espaço-Temporal (RMeET). 

RMeET(𝑔𝑖) = 0 Quando não há registro de casos naquela subárea. 

0 < RMeET (𝑔𝑖) < 0,5 Quando a RMeET naquela subárea é inferior à metade da média em toda a 

região geográfica. 

0,5 ≤ RMeET (𝑔𝑖) < 

1,0 

Quando a RMeET naquela subárea é maior ou igual à metade e inferior à média 

em toda a região geográfica. 

1,0 ≤ RMeET (𝑔𝑖) < 

1,5 

Quando a RMeET naquela subárea é maior ou igual à média em toda à região 

geográfica, mas não a excede em mais do que 50%. 

1,5 ≤ RMeET (𝑔𝑖) <2,0 Quando a RMeET naquela subárea é maior ou igual à 1,5 vezes à média em 

toda a região geográfica, mas não a excede em mais do que 2 vezes. 

RMeET (𝑔𝑖) ≥ a 2,0 Quando a RMeET naquela subárea é maior ou igual à 2,0 vezes à média em 

toda a região geográfica. 

998* A equação não se aplica. 

999* A equação não se aplica. 

Fonte: Elaborado pela autora adaptado da RIE (Lima et al., 2019), 2023.  

Legenda: *De acordo com o indicador avaliado. 

 

3.6.6 Razão de Medianas Espaço-temporal (RMdET)  

  

 A RMdET foi construída na mesma lógica que a RMeET, tendo a RIE (LIMA et 

al., 2019) como referência e acrescentando o período de tempo em estudo com a 

finalidade de identificar a contribuição relativa de geo-objetos (𝑔1, 𝑔2,..., 𝑔𝑛) em relação 

à doença/agravo/situação epidemiológica de uma região geográfica (G), levando em 

consideração à população da mesma área em um determinado período de tempo.  

 Desta forma, tem-se 𝑡1, 𝑡2, ...,𝑡𝑥 constituindo o período total (𝑇) em análise; 

𝑤(𝑔𝑖), que se refere a uma variável aleatória dada pela contagem do evento 

epidemiológico de interesse em um determinado período de tempo para cada geo-objeto 

(𝑔𝑖); e o W(𝑔𝑖) denominado como a população sob risco em cada geo-objeto 𝑔𝑖.  

 A representação da RMdET encontra-se na Equação 9 (elaborada pela autora), e 

neste estudo, o 𝑤(𝑔𝑖) e o 𝑊(𝑔𝑖) apresentam subprodutos para a construção de cada 

indicador. Ademais, foram respeitadas as regras dos indicadores, sendo assim, utilizou-

se do código 998 para a identificação dos municípios nos mapas que não atingiram o 

mínimo de 75% dos CNH avaliados para o GIF, ao se analisar a TDCNHGIF2 e a 

PCNHGIF2; e 999 quando 𝑊(𝑔𝑖) = 0.  

  

𝑅𝑀𝑑𝐸𝑇(𝑔𝑖 , 𝑇) =  
𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇) (

𝑤(𝑔𝑖)
𝑊(𝑔𝑖)

) 

𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇) (
𝑤(G)
𝑊(G)

)
 

 

(Equação 9) 
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 No Quadro 11, encontra-se a interpretação da RMdET. 

 
Quadro 11 – Interpretação da Razão de Medianas Espaço-Temporal (RMdET). 

RMdET (𝑔𝑖) = 0 Quando não há registro de casos naquela subárea. 

0 < RMdET (𝑔𝑖) < 0,5 Quando a RMdET naquela subárea é inferior à metade da mediana em toda a 

região geográfica. 

0,5 ≤ RMdET (𝑔𝑖) < 

1,0 

Quando a RMdET naquela subárea é maior ou igual à metade e inferior à 

mediana em toda a região geográfica. 

1,0 ≤ RMdET (𝑔𝑖) < 

1,5 

Quando a RMdET naquela subárea é maior ou igual à mediana em toda à região 

geográfica, mas não a excede em mais do que 50%. 

1,5 ≤ RMdET (𝑔𝑖) <2,0 Quando a RMdET naquela subárea é maior ou igual à 1,5 vezes à mediana em 

toda a região geográfica, mas não a excede em mais do que 2 vezes. 

RMdET (𝑔𝑖) ≥ a 2,0 Quando a RMdET naquela subárea é maior ou igual à 2,0 vezes à mediana em 

toda a região geográfica. 

998*  A equação não se aplica. 

999* A equação não se aplica. 

Fonte: Elaborado pela autora adaptado da RIE (Lima et al., 2019), 2023. 

Legenda: *De acordo com o indicador avaliado. 

 

3.6.7 Representação Matemática dos Indicadores Epidemiológicos e Operacionais 

da Hanseníase e de suas Respectivas RTE, RPrE, RMeET e RMdET 

  

 No Quadro 12, encontram-se os indicadores epidemiológicos da hanseníase 

(BRASIL, 2010b; BRASIL, 2023) utilizados para as análises, juntamente com as 

equações elaboradas para a identificação de sua construção e as respectivas equações para 

a análise espacial por meio da RTE e RPrE, e da análise espaço-temporal por meio da 

RMeET e RMdET (elaboradas pela autora) para cada indicador. 
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Quadro 12 – Representação dos indicadores epidemiológicos da hanseníase e da RTE ou RPrE 

correspondentes, e das RMeET e RMdET. 

Continua 

Equações dos 

indicadores 

epidemiológicos  

Equações da RTE ou 

da RPrE 

Equações da 𝐑𝐌𝐞𝐄𝐓 Equações da 𝐌𝒅𝐄𝐓 

 

 

𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻(𝑔𝑖)

=
𝑃ℎ(𝑔𝑖)

𝑃(𝑔𝑖)
. 𝑋 

 

 

𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻(𝐺) = 
∑ 𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

. 𝑋 

 

 

RTE{

𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻}(𝑔𝑖) = 

 

𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑃(𝑔𝑖)

∑ 𝑝ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

 

 

 

Ou 

 

 

RTE{

𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻}(𝑔𝑖) = 
𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻(𝑔𝑖)

𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻(𝐺)
 

 

 

RM𝑒ET{𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻}(𝑔𝑖 , 𝑇) = 

 

 (
∑ (

𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑃(𝑔𝑖)

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(

∑ (
∑ 𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

 

Ou 

 

𝑅𝑀𝑒𝐸𝑇{𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻}(𝑔𝑖, 𝑇)
= 

 
(
∑ 𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻(𝑔𝑖)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(
∑ 𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻(𝐺)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

𝑅M𝑑ET{𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻}(𝑔𝑖 , 𝑇) = 

 
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇) (

𝑃ℎ𝑡(𝑔𝑖)
𝑃𝑡(𝑔𝑖)

)

 𝑀𝑑(𝐺, 𝑇) (
𝑃ℎ𝑡(G)
𝑃𝑡(G)

)
 

 

 

Ou 

 

 

𝑅𝑀𝑑𝐸𝑇{𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻}(𝑔𝑖𝑇) = 
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇)𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻(𝑔𝑖)

 𝑀𝑑(𝐺, 𝑇)𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻(𝐺)
 

Legenda: 𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻 – Taxa de detecção de casos novos de hanseníase; 𝑔𝑖 - geo-objeto; 𝐺 - região geográfica; 

𝑃ℎ(𝑔𝑖) - CNH residentes em um determinado geo-objeto e diagnosticados no ano da avaliação; 𝑃(𝑔𝑖) - 

população total residente, no mesmo geo-objeto e período; X - fator de multiplicação a ser utilizado, que neste 

estudo foi 100 mil; 𝑇 - período de tempo em análise, sendo formado por 𝑡1, 𝑡2, ...,𝑡𝑥; M𝑑ET(𝑔𝑖 , 𝑇) - valor 

central extraído do conjunto de resultados ordenados caso o conjunto seja ímpar, e quando par, deve-se somar 

os dois valores centrais e dividir por dois. 

 

 

 

𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻
< 15(𝑔𝑖) = 
𝑃ℎ<15(𝑔𝑖)

𝑃<15(𝑔𝑖)
. 𝑋 

 

 

𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻 < 15(𝐺)

=
∑ 𝑃ℎ<15(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃<15(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

. 𝑋 

 

RTE{𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻 <
15}(𝑔𝑖) 

=

𝑃ℎ<15(𝑔𝑖)
𝑃<15(𝑔𝑖)

∑ 𝑝ℎ<15(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃<15(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

 

 

Ou 

 

RTE{𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻 <
15}(𝑔𝑖) = 
𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻 < 15(𝑔𝑖)

𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻 < 15(𝐺)
 

RM𝑒ET{𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻
< 15}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  

 (
∑ (

𝑃ℎ<15(𝑔𝑖)
𝑃<15(𝑔𝑖)

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(

∑ (
∑ 𝑃ℎ<15(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃<15(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

 

Ou 

 

RM𝑒ET{𝑇𝐷𝐺𝐶𝑁𝐻
< 15}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
(
∑ 𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻 < 15(𝑔𝑖)
𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(
∑ 𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻 < 15(𝐺)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

𝑅M𝑑ET{𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻
< 15}(𝑔𝑖 , 𝑇) = 

 

 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇) (
𝑃ℎ<15𝑡(𝑔𝑖)
𝑃<15𝑡(𝑔𝑖)

)

 𝑀𝑑(𝐺, 𝑇) (
𝑃ℎ<15𝑡(G)
𝑃<15𝑡(G)

)
 

 

Ou 

 

 

𝑅M𝑑ET{𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻 < 15}(𝑔𝑖𝑇)

=  
𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇)𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻 < 15(𝑔𝑖)

  𝑀𝑑(𝐺, 𝑇)𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻 < 15(𝐺)
 

 

Legenda: 𝑇𝐷𝐶𝑁𝐻 < 15 - Taxa de detecção de casos novos de hanseníase em menores de 15 anos; 𝑃ℎ<15(𝑔𝑖) 
– CNH em menores de 15 anos de idade residentes em um determinado geo-objeto e diagnosticados no ano 

da avaliação,  𝑃<15(𝑔𝑖) - é a população de zero a 14 anos de idade residentes no mesmo geo-objeto e período; 

X - fator de multiplicação a ser utilizado, que neste estudo foi 100 mil. 
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Quadro 12 – Representação dos indicadores epidemiológicos da hanseníase e da RTE ou RPrE 

correspondentes, e das RMeET e RMdET. 

Continuação 

Equações dos 

indicadores 

epidemiológicos  

Equações da RTE ou 

da RPrE 

Equações da 𝐑𝐌𝐞𝐄𝐓 Equações da 𝐌𝒅𝐄𝐓 

 

 

 

TPAH(gi) = 
Php(gi)

P(gi)
. X 

 

 

TPAH(G)

=
∑ php(gi)
n
i=1

∑ P(gi)
n
i=1

. X 

RTE {TPAH}(gi) 

=

Php(gi)

P(gi)

∑ php(gi)
n
i=1

∑ P(gi)
n
i=1

 

 

Ou 

 

RTE{TPAH}(gi) =
TPAH(gi)

TPAH(G)
 

 

RMeET{TPAH}(gi, T)

=  

 

(

 
 
∑ (

Php(gi)

P(gi)
)T

t=1

T

)

 
 

(

 
 
∑ (

∑ Php(gi)
n
i=1

∑ P(gi)
n
i=1

)T
t=1

T

)

 
 

 

 

Ou 

 

RMeET{TPAH}(gi, T)

=  
(
∑ TPAH(gi)
T
t=1

T
)

(
∑ TPAH(G)T
t=1

T
)

 

RMdET{TPAH}(gi, T)

=  

 Md(gi, T) (
Phpt(gi)

Pt(gi)
)

 Md(G, T) (
Phpt(G)

Pt(G)
)

 

 

Ou 

 

 

RMdET{TPAH}(gi, T)

=  
 Md(gi, T)TPAH(gi)

Md(G, T)TPAH(G)
 

 

Legenda: TPAH - Taxa de prevalência anual de hanseníase; 𝑃ℎ𝑝(𝑔𝑖) - casos em curso de tratamento em 

determinado geo-objeto em 31/12 do ano de avaliação, 𝑃(𝑔𝑖) - população total no mesmo geo-objeto de 

tratamento e ano de avaliação; X - fator de multiplicação a ser utilizado, que neste estudo foi 10 mil. 

𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)

=
𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)

𝑃(𝑔𝑖)
. 𝑋 

 

𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(G) = 
∑ 𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

. 𝑋 

RTE 

{𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2}(𝑔𝑖) =
𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)

𝑃(𝑔𝑖)

∑ 𝑝ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1
∑ 𝑃(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

 

 

Ou 

 

RTE{

𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2}(𝑔𝑖) =
𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)

𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝐺)
 

 

RM𝑒ET{𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  

 (
∑ (

𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)
𝑃(𝑔𝑖)

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(

∑ (
∑ 𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

 

Ou 

 

RM𝑒ET{𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
(
∑ 𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)
𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(
∑ 𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝐺)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

𝑅M𝑑ET{𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇) (

𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2𝑡(𝑔𝑖)
𝑃𝑡(𝑔𝑖)

)

 𝑀𝑑(𝐺, 𝑇) (
𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2𝑡(G)
𝑃𝑡(G)

)
 

 

Ou 

 

 

𝑅M𝑑ET{𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇)𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)

 𝑀𝑑(𝐺, 𝑇)𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝐺)
 

 

Legenda: TDCNHGIF2 - Taxa de casos novos de hanseníase com grau de incapacidade física 2 no momento 

do diagnóstico; 𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖) se refere aos CNH com grau 2 de incapacidade física no diagnóstico, residentes 

em determinado geo-objeto e detectados no ano da avaliação, o 𝑃(𝑔𝑖), a população residente no mesmo geo-

objeto e período, e o X é o fator de multiplicação a ser utilizado, que neste estudo foi 100 mil. 
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Quadro 12 – Representação dos indicadores epidemiológicos da hanseníase e da RTE ou RPrE 

correspondentes, e das RMeET e RMdET. 

Conclusão 

Equações dos 

indicadores 

epidemiológicos  

Equações da RTE ou 

da RPrE 

Equações da 𝐑𝐌𝐞𝐄𝐓 Equações da 𝐌𝒅𝐄𝐓 

 

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)

=
𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)

𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
. 𝑋 

 

 

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(G)

=
∑ 𝑝ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

. 𝑋 

 

RPrE 

{PCNHGIF2}(𝑔𝑖) =
𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)

𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)

∑ 𝑝ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

 

 

Ou 

 

RPrE{

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2}(𝑔𝑖) =
𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝐺)
 

 

RM𝑒ET{𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  

 (
∑ (

𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)
𝑃𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(

∑ (
∑ 𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

 

Ou 

 

RM𝑒ET{PCNHGIF2}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
(
∑ 𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)
𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(
∑ 𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝐺)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

𝑅M𝑑ET{P𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇) (

𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2𝑡(𝑔𝑖)
𝑃𝐺𝐼𝐹𝐴𝑡(𝑔𝑖)

)

 𝑀𝑑(𝐺, 𝑇) (
𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2𝑡(G)
𝑃𝐺𝐼𝐹𝐴𝑡(G)

)
 

 

Ou 

 

 

𝑅M𝑑ET{P𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇)𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)

  𝑀𝑑(𝐺, 𝑇)𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2(𝐺)
 

Legenda: PCNHGIF2 - Proporção de casos de hanseníase com grau de incapacidade física 2 no momento 

do diagnóstico entre os casos novos detectados e avaliados no ano; 𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹2(𝑔𝑖)se refere aos CN com grau 2 

de incapacidade física no diagnóstico, residentes em determinado geo-objeto e detectados no ano da 

avaliação, o 𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖) se refere aos CN com grau de incapacidade física avaliado, residente no mesmo geo-

objeto e período, e o X é o fator de multiplicação, que neste estudo foi 100 mil. 

Fonte: elaborada pela autora. 

  

 No Quadro 13, encontram-se os indicadores operacionais da hanseníase (Brasil, 

2010b; Brasil, 2023) utilizados para as análises, juntamente com as equações elaboradas 

para a identificação de sua construção e as respectivas equações para a análise espacial 

por meio da RPrE, e da análise espaço-temporal por meio da RMeET e RMdET 

(elaboradas pela autora) para cada indicador. 
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Quadro 13 – Representação dos indicadores operacionais da hanseníase e de sua RPrE, RMeET e 

RMdET. 

Continua 

Equações dos 

indicadores 

epidemiológicos  

Equações da RPrE Equações da 𝐑𝐌𝐞𝐄𝐓 Equações da 𝐌𝒅𝐄𝐓 

 

 

𝑃𝐶𝐸(𝑔𝑖) = 
𝐶𝐸𝑃ℎ(𝑔𝑖)

𝐶𝑅𝑃ℎ(𝑔𝑖)
. 𝑋 

 

 

 

𝑃𝐶𝐸(G) = 
∑ 𝐶𝐸𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝐶𝑅𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

. 

 

 

RPrE {𝑃𝐶𝐸}(𝑔𝑖) =
𝐶𝐸𝑃ℎ(𝑔𝑖)

𝐶𝑅𝑃ℎ(𝑔𝑖)

∑ 𝐶𝐸𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1
∑ 𝐶𝑅𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

 

 

Ou 

 

RPrE{𝑃𝐶𝐸}(𝑔𝑖) =
𝑃𝐶𝐸(𝑔𝑖)

𝑃𝐶𝐸(𝐺)
 

 

RM𝑒ET{𝑃𝐶𝐸}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  

 (
∑ (

𝐶𝐸𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝐶𝑅𝑃ℎ(𝑔𝑖)

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(

∑ (
∑ 𝐶𝐸𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝐶𝑅𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

 

Ou 

 

RM𝑒ET{PCE}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
(
∑ 𝑃𝐶𝐸(𝑔𝑖)
𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(
∑ 𝑃𝐶𝐸(𝐺)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

𝑅M𝑑ET{PCE}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇) (

𝐶𝐸𝑃ℎ𝑡(𝑔𝑖)
𝐶𝑅𝑃ℎ𝑡(𝑔𝑖)

)

 𝑀𝑑(𝐺, 𝑇) (
𝑃𝑃ℎ𝑡(G)
𝑃𝑃ℎ𝑡(G)

)
 

 

 

Ou 

 

 

𝑅M𝑑ET{𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇)𝑃𝐶𝐸(𝑔𝑖)

  𝑀𝑑(𝐺, 𝑇)𝑃𝐶𝐸(𝐺)
 

Legenda: PCE - Proporção de contatos examinados de casos novos de hanseníase diagnosticados nos anos 

das coortes; 𝐶𝐸𝑃ℎ(𝑔𝑖) - contatos de CNH examinados por geo-objeto de residência atual e diagnosticados nos 

anos das coortes (PB diagnosticados no ano anterior ao ano de avaliação e multibacilar diagnosticados dois 

anos antes do ano de avaliação), e o 𝐶𝑅𝑃ℎ(𝑔𝑖) se refere ao total de contatos dos CNH registrados por geo-

objeto de residência atual e diagnosticados nos anos das coortes (PB diagnosticados no ano anterior ao ano de 

avaliação e MB diagnosticados dois anos antes do ano de avaliação), e o X é o fator de multiplicação a ser 

utilizado, que neste estudo foi 100 mil. 

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶(𝑔𝑖)

=
𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖)

𝑃ℎ(𝑔𝑖)
. 𝑋 

 

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶(G)

=
∑ 𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

. 𝑋 

. 

RPrE{PCNHC

}(𝑔𝑖) =

𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖)

𝑃ℎ(𝑔𝑖)

∑ 𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1
∑ 𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

  

 

Ou 

 

RPrE{

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶}(𝑔𝑖) =
𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶(𝑔𝑖)

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶(𝐺)
 

 

RM𝑒ET{𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  

 (
∑ (

𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖)
𝑃ℎ(𝑔𝑖)

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(

∑ (
∑ 𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

 

Ou 

 

RM𝑒ET{PCNHC}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
(
∑ 𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶(𝑔𝑖)
𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(
∑ 𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶(𝐺)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

𝑅M𝑑ET{P𝐶𝑁𝐻𝐶}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇) (

𝑃ℎ𝐶𝑡(𝑔𝑖)
𝑃ℎ𝑡(𝑔𝑖)

)

 𝑀𝑑(𝐺, 𝑇) (
𝑃ℎ𝐶𝑡(G)
𝑃ℎ𝑡(G)

)
 

 

Ou 

 

 

𝑅M𝑑ET{P𝐶𝑁𝐻𝐶}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇)𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶(𝑔𝑖)

  𝑀𝑑(𝐺, 𝑇)𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶(𝐺)
 

Legenda: PCNHC - proporção de cura de hanseníase entre os casos novos diagnosticados nos anos das 

coortes; 𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖) - CNH residentes e diagnosticados nos anos das coortes (PB diagnosticados no ano anterior 

ao ano de avaliação e MB diagnosticados dois anos antes do ano de avaliação) e curados até 31/12 do ano de 

avaliação, o 𝑃ℎ(𝑔𝑖) se refere ao total de CNH residentes em determinado geo-objeto e diagnosticados nos anos 

das coortes (PB diagnosticados no ano anterior ao ano de avaliação e MB diagnosticados dois anos antes do 

ano de avaliação), e o X é o fator de multiplicação a ser utilizado, que neste estudo foi 100 mil. 
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Quadro 13 – Representação dos indicadores operacionais da hanseníase e de sua RPrE, RMeET e 

RMdET. 

Continuação 

Equações dos 

indicadores 

epidemiológicos  

Equações da RPrE Equações da 𝐑𝐌𝐞𝐄𝐓 Equações da 𝐌𝒅𝐄𝐓 

 

 

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)

=
𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)

𝑃ℎ(𝑔𝑖)
. 𝑋 

 

 

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴(G) = 
∑ 𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

. 𝑋 

 

RPrE{

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴}(𝑔𝑖) =
𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)

𝑃ℎ(𝑔𝑖)

∑ 𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1
∑ 𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

 

 

Ou 

 

RPrE{

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴}(𝑔𝑖) =
𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴(𝐺)
 

 

RM𝑒ET{𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  

 (
∑ (

𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
𝑃ℎ(𝑔𝑖)

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(

∑ (
∑ 𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

 

Ou 

 

RM𝑒ET{PCNHGIFA}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
(
∑ 𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(
∑ 𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴(𝐺)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

𝑅M𝑑ET{P𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇) (

𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴𝑡(𝑔𝑖)
𝑃ℎ𝑡(𝑔𝑖)

)

 𝑀𝑑(𝐺, 𝑇) (
𝑃ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴𝑡(G)
𝑃ℎ𝑡(G)

)
 

 

Ou 

 

 

𝑅M𝑑ET{P𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇)𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)

  𝑀𝑑(𝐺, 𝑇)𝑃𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹𝐴(𝐺)
 

Legenda: PCNHGIFA - Proporção de casos novos de hanseníase com grau de incapacidade física avaliado 

no diagnóstico; 𝑝ℎ𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖) - CN com grau de incapacidade física avaliado, residente no mesmo geo-objeto e 

período, o 𝑃ℎ(𝑔𝑖) se refere ao total de CNH residentes em determinado geo-objeto e diagnosticados nos anos 

das coortes, e o X é o fator de multiplicação a ser utilizado , que neste estudo foi 100 mil. 

 

 

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
= 
𝑃ℎ𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴     (𝑔𝑖)

𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖)
. 𝑋 

 

 

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴(G) =
∑ 𝑃ℎ𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴     (𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

. 𝑋  

RPrE 

{

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴}(𝑔𝑖) =
𝑃ℎ𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴     (𝑔𝑖)

𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖)
.

∑ 𝑃ℎ𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴     (𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1
∑ 𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

 

 

Ou 

 

RPrE{

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴}(𝑔𝑖) =
𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴(𝐺)
 

 

RM𝑒ET{𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  

 (
∑ (

𝑃ℎ𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖)

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(

∑ (
∑ 𝑃ℎ𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

 

Ou 

 

RM𝑒ET{PCNHCGIFA}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
(
∑ 𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)
𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(
∑ 𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴(𝐺)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

𝑅M𝑑ET{P𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇) (

𝑃ℎ𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴𝑡(𝑔𝑖)
𝑃ℎ𝐶𝑡(𝑔𝑖)

)

 𝑀𝑑(𝐺, 𝑇) (
𝑃ℎ𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴𝑡(G)
𝑃ℎ𝐶𝑡(G)

)
 

 

Ou 

 

 

𝑅M𝑑ET{P𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇)𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖)

  𝑀𝑑(𝐺, 𝑇)𝑃𝐶𝑁𝐻𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴(𝐺)
 

Legenda: PCNHCGIFA - Proporção de casos curados no ano com grau de incapacidade física avaliado entre 

os casos novos de hanseníase no período das coortes; 𝑃ℎ𝐶𝐺𝐼𝐹𝐴(𝑔𝑖) - casos curados no ano de avaliação com o 

grau de incapacidade física avaliado por ocasião da cura, residente em determinado geo-objeto, o 𝑃ℎ𝐶(𝑔𝑖) se 

refere ao total de casos curados no ano da avaliação residentes no mesmo geo-objeto, e o X é o fator de 

multiplicação a ser utilizado , que neste estudo foi 100 mil. 
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Quadro 13 – Representação dos indicadores operacionais da hanseníase e de sua RPrE, RMeET e 

RMdET. 

Conclusão 

Equações dos 

indicadores 

epidemiológicos  

Equações da RPrE Equações da 𝐑𝐌𝐞𝐄𝐓 Equações da 𝐌𝒅𝐄𝐓 

 

 

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐴𝑏(𝑔𝑖)

=
𝑃ℎ𝐴𝑏(𝑔𝑖)

𝑃ℎ(𝑔𝑖)
. 𝑋 

 

 

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐴𝑏(G)

=
∑ 𝑃ℎ𝐴𝑏(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

. 𝑋 

RPrE{

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐴𝑏}(𝑔𝑖) =
𝑃ℎ𝐴𝑏(𝑔𝑖)

𝑃ℎ(𝑔𝑖)
.

∑ 𝑃ℎ𝐴𝑏(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1
∑ 𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

 

 

Ou 

 

RPrE{

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐴}(𝑔𝑖) =
𝑃𝐶𝑁𝐻𝐴𝑏(𝑔𝑖)

𝑃𝐶𝑁𝐻𝐴𝑏(𝐺)
 

 

RM𝑒ET{𝑃𝐶𝑁𝐻𝐴𝑏}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  

 (
∑ (

𝑃ℎ𝐴𝑏(𝑔𝑖)
𝑃ℎ(𝑔𝑖)

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(

∑ (
∑ 𝑃ℎ𝐴𝑏(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑃ℎ(𝑔𝑖)
𝑛
𝑖=1

)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

 

Ou 

 

RM𝑒ET{PCNHABb}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
(
∑ 𝑃𝐶𝑁𝐻𝐴𝑏(𝑔𝑖)
𝑇
𝑡=1

𝑇
)

(
∑ 𝑃𝐶𝑁𝐻𝐴𝑏(𝐺)𝑇
𝑡=1

𝑇
)

 

 

𝑅M𝑑ET{𝑇𝐶𝑁𝐻𝐺𝐼𝐹2}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇) (

𝑃ℎ𝑝𝑡(𝑔𝑖)

𝑃𝑡(𝑔𝑖)
)

 𝑀𝑑(𝐺, 𝑇) (
𝑃ℎ𝑝𝑡(G)

𝑃𝑡(G)
)

 

 

Ou 

 

 

𝑅M𝑑ET{PCNHABb}(𝑔𝑖 , 𝑇)

=  
 𝑀𝑑(𝑔𝑖 , 𝑇)𝑃𝐶𝑁𝐻𝐴𝑏(𝑔𝑖)

  𝑀𝑑(𝐺, 𝑇)𝑃𝐶𝑁𝐻𝐴𝑏(𝐺)
 

Legenda: PCNHABb - Proporção de casos de hanseníase em abandono de tratamento entre os casos novos 

diagnosticados nos anos das coortes; 𝑃ℎ𝐴𝑏(𝑔𝑖) se refere aos CNH diagnosticados nos anos das coortes que 

abandonaram o tratamento até 31/12 do ano de avaliação, o 𝑃ℎ(𝑔𝑖) se refere ao total de CN diagnosticados 

nos anos das coortes, e o X é o fator de multiplicação a ser utilizado , que neste estudo foi 100 mil. 

Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 
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3.7 Aspectos Éticos e Legais  

  

 O estudo garante os direitos e deveres dos envolvidos pelo cumprimento das 

Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, 

conforme a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), nas quais 

incorporam os referenciais básicos da bioética: autonomia, não maleficência, 

beneficência, justiça e equidade, dentre outros (Brasil, 2012).  

 O projeto de pesquisa foi cadastrado na Plataforma Brasil após termo de anuência 

da Secretaria de Saúde do Estado da Paraíba/Gerência Executiva de Vigilância em 

Saúde/Núcleo de Doenças Crônicas e Negligenciadas/Hanseníase e submetido ao Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciências da Saúde (CCS) da Universidade 

Federal da Paraíba (UFPB), tendo parecer favorável sob número 4.620.491.  

 A pesquisa teve como previsão de riscos mínimos, a quebra do sigilo das 

informações coletadas por pessoas não autorizadas. Contudo, a pesquisadora permaneceu 

atenta para minimizar tais ocorrências, como também o setor responsável pela 

disponibilização dos dados, que enviou apenas as informações necessárias para atingir os 

objetivos do estudo. 

 Como benefício, o resultado do estudo fornece à gestão e aos profissionais da 

saúde o reconhecimento da situação da hanseníase no estado da Paraíba por meio da 

análise dos indicadores epidemiológico e operacionais com utilização do 

geoprocessamento, consequentemente, auxilia na tomada de decisão baseada em 

evidências científicas visando o controle e eliminação da doença. Desta forma, a tese 

também será encaminhada à Secretaria de Saúde do Estado da Paraíba/Gerência 

Executiva de Vigilância em Saúde/Núcleo de Doenças Crônicas e 

Negligenciadas/Hanseníase 

  



67 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Google 
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CAPÍTULO 4 – RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

4.1 Resultados 

  

 Os resultados são apresentados sequencialmente em análises descritivas das 

características sociodemográficas e clínicas dos CNH e, posteriormente, os resultados 

decorrentes das análises dos indicadores epidemiológicos, operacionais e das análises 

espacial e espaço-temporal.  

 

4.1.1 Análises Descritivas das Características Sociodemográficas e Clínicas dos 

Casos Novos de Hanseníase 

  

 Foram analisados 2.468 CNH no período entre 2016 a 2020, o que pode ser 

verificado na Figura 3, onde os casos se encontram distribuídos por ano de notificação. 

 

Figura 3 – Distribuição dos casos novos de hanseníase no período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Constata-se um aumento anual de notificações de hanseníase em números 

absolutos de 5,7% entre 2016/2017, 10,7% entre 2017/2018, e de 15,9% entre 2018/2019, 

e um decréscimo de 35,4% entre os anos de 2019/2020.  

 Na Tabela 1, constam os CNH distribuídos de acordo com as variáveis 

sociodemográficas.  
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Tabela 1 – Distribuição dos casos novos de hanseníase de acordo com as variáveis sociodemográficas no 

período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

Continua 

Variáveis f % 

Sexo   

Feminino 1.115 45,2 

Masculino 1.353 54,8 

Faixa Etária 
  

menor que 15 anos 127 5,1 

15 a 19 anos 86 3,5 

20 a 29 anos 212 8,6 

30 a 39 anos 418 16,9 

40 a 49 anos 475 19,3 

50 a 59 anos 466 18,9 

60 a 69 anos 413 16,7 

70 a 79 anos 199 8,1 

80 e +  72 2,9 

Raça/cor 
  

Parda 1.569 63,6 

Branca 577 23,4 

Preta 240 9,7 

Amarelo 13 0,5 

Indígena 4 0,2 

Sem registro/Ignorado 65 2,6 

Escolaridade 
  

Analfabeto 292 11,8 

1ª a 4ª Série Incompleto do Ensino 

Fundamental 

491 19,9 

4ª Série Completa do Ensino 

Fundamental 

195 7,9 

5ª a 8ª Série Incompleta do Ensino 

Fundamental 

292 11,8 

Ensino Fundamental Completo 175 7,1 

Ensino Médio Incompleto 126 5,1 

Ensino Médio Completo 214 8,7 

Educação Superior Incompleto 24 1,0 

Educação superior Completo 65 2,6 

Não se aplica 25 1,0 

Sem registro/Ignorado 569 23,1 

Zona de moradia   

Urbana 2.035 82,5 

Rural 341 13,8 

Periurbana 2 0,1 

Sem registro/Ignorado 90 3,6 
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Tabela 1 – Distribuição dos casos novos de hanseníase de acordo com as variáveis sociodemográficas no 

período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

Conclusão 
Variáveis f % 

Ocupação 
  

Dona de casa 308 12,5 

Trabalhador agropecuário 164 6,6 

Estudante 155 6,3 

Aposentado/pensionista 143 5,8 

Pedreiro/servente de obra 67 2,7 

Empregado doméstico 38 1,5 

Motorista de carro  20 0,8 

Vigia 19 0,8 

Comerciante 18 0,7 

Professor 17 0,7 

Outras ocupações 217 8,8 

Sem registro 1.302 52,8 

Total 2.468 100 

Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

  

 Verifica-se que o sexo masculino, as faixas etárias que representam as pessoas 

economicamente ativas, as que se declararam pardas, e que têm até o ensino fundamental 

incompleto, que moram na zona urbana e as profissões com menor exigência de estudo 

formal foram os mais atingidos pela hanseníase. 

 A Tabela 2 evidencia os CNH distribuídos de acordo com as variáveis clínicas. 

 
Tabela 2 – Distribuição dos casos novos de hanseníase de acordo com as variáveis clínicas no período de 

2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

Continua 
Variáveis f % 

Número de Lesões 
  

Sem lesões 56 2,3 

1 a 5 lesões 1.157 46,9 

6 e + 1.056 42,8 

Sem registro 199 8,1 

Forma Clínica 
  

Indeterminada 290 11,7 

Tuberculóide 498 20,2 

Dimorfa 770 31,2 

Virchowiana 427 17,3 

Não classificado/Sem registro 483 19,6 

Classificação operacional   

Paucibacilar 868 35,2 

Multibacilar 1.599 64,8 

Não avaliado 1 0,0 
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Tabela 2 – Distribuição dos casos novos de hanseníase de acordo com as variáveis clínicas no período de 

2016 a 2020. Paraíba, 2023.  

conclusão  

Variáveis f % 

GIF no diagnóstico 
  

0 1.258 51,0 

1 443 17,9 

2 199 8,1 

Não avaliado/Sem registro 568 23,0 

GIF na alta   

0 561 22,7 

1 132 5,4 

2 75 3,0 

Não realizado/Sem registro 1.700 68,9 

Modo de Detecção 
  

Encaminhamento 1.618 65,5 

Demanda espontânea 619 25,1 

Exame de coletividade 47 1,9 

Exame de contatos 56 2,3 

Outros 71 2,9 

Ignorado/Sem registro 57 2,3 

Baciloscopia 
  

Positiva 657 26,6 

Negativa 705 28,6 

Não realizada 742 30,1 

Ignorado/Sem registro 364 14,7 

Nervos Afetados 
  

0 1.109 44,9 

1 238 9,6 

maior que 1 446 18,1 

Sem registro 675 27,4 

Episódio Reacional 
  

Reação Tipo 1 146 5,9 

Reação Tipo 2 44 1,8 

Reação tipo 1 e 2 35 1,4 

Sem Reação 901 36,5 

Sem registro 1.342 54,4 

Alta 
  

Cura 1.512 61,3 

Transferência para o mesmo município 61 2,5 

Transferência para outro município 155 6,3 

Transferência para outro estado 16 0,6 

Transferência para outro país 2 0,1 

Óbito 34 1,4 

Abandono 153 6,2 

Sem registro 535 21,6 

Total 2.468 100 

Fonte: Elaborada pela autora, 2023.  
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 Verifica-se que na maioria das notificações, as pessoas apresentavam até cinco 

lesões, forma clínica dimorfa, classificação operacional MB, com GIF0 no diagnóstico e 

alta, que deram entrada no sistema por encaminhamento, com baciloscopia negativa, sem 

nervos afetados, sem reação hansênica e que receberam alta por cura. 

 Na Figura 4, tem-se a distribuição dos contatos registrados (CR) e os contatos 

examinados (CE) dos CNH no período de 2016 a 2020. 

 

Figura 4 – Distribuição dos contatos registrados e contatos examinados dos casos novos de hanseníase no 

período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

 

 Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Ressalta-se que dos 3.625 CNH elegíveis para análise, 202 (5,6%) encontravam-

se sem registro no campo contatos, e dos que foram registrados, 1.024 (28,2%) estavam 

sem registro sobre a realização do exame.  

 

4.1.2 Indicadores Epidemiológicos, Operacionais, Análise Espacial e Espaço-

Temporal 

 

 Para as análises dos indicadores de hanseníase, foram utilizadas as recomendações 

do MS. Contudo, reforça-se que este tipo de análise não se tem um valor de referência 

padronizado no que se refere à população, interferindo negativamente para a realização 

de comparações mais fidedignas entre os geo-objetos. Desta forma, foram elaboradas as 

equações para uma análise da distribuição espacial e espaço-temporal mais apropriadas, 

a saber, RTE, RPrE, RMeET, e a RMdET, as quais permitem a realização de comparações 

entre os municípios dentro do mesmo ano e no período em estudo.  
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 Na Tabela 3, pode-se verificar os indicadores epidemiológicos da hanseníase na 

Paraíba, com seus respectivos resultados, anual e da média e mediana do período em 

estudo, com seus respectivos parâmetros. 

 

Tabela 3 - Indicadores epidemiológicos da hanseníase no período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

 

Indicador Resultado/parâmetro 

2016 2017 2018 2019 2020 2016-2020 

Valor Me 

 

2016-2020 

Valor Md 

Taxa de detecção 

geral de casos novos 

de hanseníase por 100 

mil habitantes 

(TDGCNH) 

11,4 

 

alto 

12,0 

 

alto 

13,2 

 

alto 

15,3 

 

alto 

9,8 

 

médio 

12,3l 

 

alto 

12,0 

 

alto 

Taxa de detecção de 

casos novos de 

hanseníase em 

menores de 15 anos 

por 100 mil habitantes 

(TDCNH<15) 

 

3,1 

 

alto 

 

3,4 

 

alto 

 

2,3 

 

médio 

 

3,3 

 

alto 

 

2,3 

 

médio 

 

 

2,9 

 

médio 

 

3,1  

 

alto 

Taxa de prevalência 

anual de hanseníase 

por mil habitantes 

(TPAH) 

 

1,6 

 

médio 

 

1,5 

 

médio 

 

1,7 

 

médio 

 

1,9 

 

médio 

 

1,7 

 

médio 

 

1,7 

 

médio 

 

1,7 

 

médio 

Taxa de casos novos 

de hanseníase com 

GIF2 no momento do 

diagnóstico por 100 

mil habitantes 

(TDCNHGIF2) 

 

0,9 

 

* 

 

1,1 

 

* 

 

1,2 

 

* 

 

** 

 

* 

 

** 

 

* 

 

1,1 

 

* 

 

1,1 

 

* 

Proporção de casos de 

hanseníase com GIF2 

no momento do 

diagnóstico entre os 

casos novos 

detectados e avaliados 

no ano (PCNHGIF2) 

 

 

9,4% 

 

médio 

 

 

10,8% 

 

alto 

 

 

11,0% 

 

alto 

 

 

** 

 

* 

 

 

** 

 

* 

 

 

10,4% 

 

alto 

 

 

10,8% 

 

alto 

Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

Notas da Tabela 3: *não existe parâmetro para este indicador; **não atingiu o mínimo de 75% dos casos 

de hanseníase avaliados para o GIF, impossibilitando sua análise (BRASIL, 2010b; BRASIL, 2023). 

  

 Verifica-se que a TDGCNH no estado teve uma evolução até 2019, sendo 

considerada de parâmetro alto para a endemicidade, com subsequente redução em 2020, 

que passou a ter parâmetro médio. No que se refere a TDCNH<15, constata-se que os 

anos de 2016, 2017 e 2019 apresentaram parâmetro considerado alto, e em 2018 e 2020, 

parâmetro médio. 

 A TPAH no estado teve uma redução entre 2016/2017, com posterior evolução 

até 2019, decaindo em 2020, contudo em todos os anos o parâmetro foi considerado 
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médio. A TDCNHGIF2, apesar de não ter parâmetro, pode ser utilizada juntamente com 

a TDGCNH para verificar a magnitude da endemia. Desta forma, verifica-se aumento da 

endemicidade na Paraíba entre 2016 a 2018. A PCNHGIF2 entre os CNH detectados e 

avaliados no ano apresentada na Tabela 3, demonstra um aumento entre 2016 e 2017, 

com permanência do parâmetro em 2018. Quanto à Me e Md referentes a cada indicador, 

refletem a situação da análise anual, contudo com ressalvas em relação a sua interpretação 

de acordo com seus conceitos. 

 Na Figura 5, apresenta-se os mapas com as TDGCNH e as RTE{TDGCNH}dos 

municípios paraibanos no período de 2016 a 2018 (Nota 1 – Parâmetro da TDGCNH –

Hiperendêmico: maior de 40,0 por 100 mil habitantes; Muito alto: 20,00 a 39,99 por 100 

mil habitantes; Alto: 10,00 a 19,99/ por 100 mil habitantes; Médio: 2,00 a 9,99 por 100 

mil habitantes; Baixo: menor de 2,00 por 100 mil habitantes. Nota 2 – RTE(𝑔𝑖) igual 0 

ocorre quando não há registro de casos; RTE(𝑔𝑖) maior que 0 e menor que 0,5, quando a 

RTE(𝑔𝑖) é inferior a metade da taxa em toda a região geográfica; RTE(𝑔𝑖)  maior ou igual 

a 0,5 e menor que 1,0, quando a RTE(𝑔𝑖) é maior ou igual à metade e inferior à taxa em 

toda a região geográfica; RTE(𝑔𝑖) maior ou igual a 1,0 e menor que 1,5, quando a 

RTE(𝑔𝑖) é maior ou igual à taxa em toda a região geográfica, mas não a excede em mais 

do que 50%; RTE(𝑔𝑖) maior ou igual a 1,5 e menor que 2,0, quando a RTE(𝑔𝑖)  é maior 

ou igual à 1,5 vezes a taxa em toda a região geográfica, mas não a excede em mais do que 

2 vezes; RTE(𝑔𝑖) maior ou igual a 2,0, quando a RTE(𝑔𝑖) é maior ou igual à 2,0 vezes a 

taxa em toda a região geográfica).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 

 

Figura 5 – Mapas com as TDGCNH e as RTE{TDGCNH} dos municípios paraibanos no período de 

2016 a 2018. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Em 2016, 94 (42,2%) municípios tiveram CNH; 129 (57,9%) municípios 

apresentaram parâmetro baixo de endemicidade, 20 (9,0%) médio, 37 (16,6%) alto, 32 

(14,3%) muito alto e cinco (2,2%) hiperendêmico, sendo três a Leste do estado (Cuitegi 

e Alagoinha – 2ª Região de Saúde da Paraíba (RSPB); e Ingá – 12ª RSPB), um no Sudeste 

(Barra de São Miguel – 15ª RSPB), e um no Sul (Prata – 5ª RSPB). A maior taxa de 

incidência foi de 70,3 por 100 mil habitantes em Alagoinha. Quanto à RTE{TDGCNH} 

variou de 0 a 6,2 (Alagoinha – 2ª RSPB, no Leste), sendo 70 (31,4%) municípios com 



76 

 

RTE{TDGCNH} maior de 1,0; e destes, 29 (41,4%) maior ou igual a 2,0, ou seja, a 

RTE{TDGCNH} desses municípios foi maior ou igual à duas vezes a taxa do estado. 

No ano de 2017, 98 (43,9%) municípios notificaram CNH; 125 (56,1%) 

municípios apresentaram parâmetro baixo de endemicidade, 29 (13,0%) médio, 34 

(15,2%) alto, 29 (13,0%) muito alto, e seis (2,7%) hiperendêmico, sendo três a Leste 

(Lucena – 1ª RSPB; Cuitegi – 2ª RSPB; e Caldas Brandão – 12ª RSPB); dois a Oeste 

(Cajazeiras e Monte Horebe – 9ª RSPB), e um no Sudeste (Juripiranga – 12ª RSPB). A 

maior taxa de incidência foi de 126,0 por 100 mil habitantes em Monte Horebe. A 

RTE{TDGCNH} variou de 0 a 10,5 (Monte Horebe – 9ª RSPB, no Oeste), sendo 60 

(26,9%) municípios com RTE{TDGCNH} maior ou igual a 1,0; e destes, 26 (43,3) maior 

ou igual a 2,0. 

 Verifica-se que o ano de 2018 teve 111 (49,8%) municípios com CNH; 112 

(50,2%) municípios apresentaram parâmetro baixo de endemicidade, 22 (9,9%) médio, 

41 (18,4%) alto, 37 (16,6%) muito alto, e 11 (4,9%) hiperendêmico, sendo cinco a Leste 

(Cuitegi, Pirpirituba, Alagoinha – 2ª RSPB; Serra Redonda e Massaranduba – 16ª RSPB), 

três a Oeste (Conceição – 7ª RSPB, Cajazeiras – 9ª RSPB; e Marizópolis – 10ª RSPB); 

um na região Centro–Oeste (Cacimba de Areia – 6ª RSPB); um no Noroeste (Lastro – 10ª 

RSPB); e um no Sudeste (Juripiranga – 12ª RSPB). A maior taxa de incidência foi de 

149,3 por 100 mil habitantes no município de Juripiranga. A RTE{TDGCNH} variou de 

0 a 11,3 (Juripiranga – 12ª RSPB, no Sudeste), sendo 72 (32,3%) municípios com 

RTE{TDGCNH} maior ou igual a 1,0; e destes, 27 (37,5%) maior ou igual a 2,0. 

 Na Figura 6, encontram-se os mapas com as TDGCNH e as RTE{TDGCNH}dos 

municípios paraibanos no período de 2019 a 2020. 
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Figura 6 – Mapas com as TDGCNH e as RTE{TDGCNH} no período de 2019 a 2020. Paraíba, 2023. 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 No ano de 2019, 109 (48,9%) municípios tiveram CNH; 114 (51,1%) municípios 

apresentaram parâmetro baixo de endemicidade, 19 (8,6%) médio, 34 (15,2%) alto, 37 

(16,6%) muito alto, e 19 (8,5%) hiperendêmico, sendo oito no Leste (Sapé, Lucena – 1ª 

RSPB; Cuitegi, Alagoinha, Mulungu – 2ª RSPB; Massaranduba – 16ª RSPB, Pirpirituba 

– 2ª RSPB; e Cuité de Mamanguape – 16ª RSPB), seis a Oeste (Conceição, Santana de 

Mangueiras – 7ª RSPB; Bom Jesus, Monte Horebe – 9ª RSPB; Aparecida e Marizópolis 

– 10ª RSPB), dois no Centro-Oeste (Areia de Baraúnas e Cacimba de Areia – 6ª RSPB), 

um no Sul (Congo – 5ª RSPB); e dois no Sudeste (Juripiranga – 12ª RSPB; e Umbuzeiro 

– 15ª RSPB). A maior taxa de incidência foi de 157,8 por 100 mil habitantes em Sapé. A 

RTE{TDGCNH} variou de 0 a 10,3 (Sapé - 1ª RSPB, no Leste), sendo 68 (30,5%) com 

RTE{TDGCNH} maior ou igual a 1,0; e destes, 34 (50,0%) maior ou igual a 2,0. 

 Em 2020, 86 (38,6%) municípios tiveram CNH; 137 (61,4%) municípios tiveram 

parâmetro baixo de endemicidade, 26 (11,6%) médio, 28 (12,6%) alto, 20 (9,0%) muito 

alto, e 12 (5,4%) hiperendêmicos, sendo quatro a Leste (Cruz do Espírito Santo – 1ª 

RSPB; Cuitegi, Alagoinha, e Pilõezinhos – 2ª RSPB), três no Sul (Amparo, São João do 
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Tigre, e São João do Cariri – 5ª RSPB); três a Oeste (Conceição – 7ª RSPB, Aparecida e 

Marizópolis – 10ª RSPB), e um na região Central do estado (Passagem – 6ª RSPB), e um 

no Centro-Norte (Assunção – 16ª RSPB). A maior incidência foi de 74,5 por 100 mil 

habitantes no município Cruz do Espírito Santo (1ª RSPB, no Leste). A RTE{TDGCNH} 

variou de 0 a 7,6 (Cruz do Espírito Santo), sendo que 60 (26,9%) municípios apresentaram 

RTE{TDGCNH} maior ou igual a 1,0, e destes 33 (55,0%) maior ou igual a 2,0. 

 Na Figura 7 apresenta-se os mapas da RTE do indicador TDGCNH e Scan dos 

CNH da população em geral na Paraíba do período de 2016 a 2018.  

 Ressalta-se que os mapas oriundos da RTE{TDGCNH} serviram de referência 

para a análise dos mapas elaborados pela varredura Scan de cada ano em estudo, com o 

objetivo de se fazer uma inspeção visual, detectando-se os resultados obtidos com as 

porcentagens da população mais adequados. Para a busca, foi determinado um aumento 

do raio até que contivesse o máximo β% da população. Vale ressaltar que não há 

padronização para o porcentual da população, devendo se adequar ao estudo em pauta 

(Lucena; Moraes, 2012). No estudo em tela, utilizou-se 0,1%, 0,2%, 0,3%, 0,4%, 0,5%, 

0,7%, 1%, 2%, 3%, 5%, 7%, 9% e 10%, contudo, a porcentagem da população que mais 

se adequou aos anos 2016, 2018 e 2020 foi 0,1%; e para 2017 e 2019, 0,2%.  
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Figura 7– Mapas com a RTE{TDGCNH} e Scan dos municípios paraibanos no período de 2016 a 2018. 

Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Ao comparar o mapa da RTE{TDGCNH} (nos resultados maior ou igual a 1,0) 

com o da Scan, é possível identificar conglomerados simples e compostos englobando 12 

municípios em 2016. Os conglomerados simples foram dois, um no Oeste (Cajazeiras – 

9ª RSPB) e um no Sul (Barra de São Miguel – 15ª RSPB); e três conglomerados 

compostos no Leste (o primeiro formado por dois municípios, Santa Rita e Bayeux – 1ª 

RSPB; o segundo por quatro municípios, Alagoinha, Cuitegi, Pilõezinhos e Guarabira – 

2ª RSPB; e o terceiro formado por Ingá e Salgado de São Félix– 12ª RSPB) e um no 

Noroeste (formado por Catolé do Rocha e Jericó – 8ª RSPB). 
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 Em 2017, é possível identificar conglomerados simples e compostos englobando 

15 municípios. Os conglomerados simples foram sete, um na região Centro-Oeste do 

estado (Patos – 6ª RSPB), um no Oeste (Cajazeiras – 9ª RSPB; ), um no Sudeste 

(Juripiranga – 12ª RSPB), dois no Leste (Alagoa Grande – 3ª RSPB e Caldas Brandão – 

12ª RSPB) e dois no Noroeste (Jericó e Brejo do Cruz, ambos da 8ª RSPB); e três 

conglomerados compostos, dois no Leste (o primeiro formado por três municípios, Santa 

Rita, Bayeux e Lucena – 1ª RSPB; o segundo por três municípios, Pilõezinhos, Cuitegi, 

e Guarabira – 2ª RSPB) e um no Oeste, formado por dois municípios (Monte Horebe e 

Bonito de Santa Fé – 9ª RSPB). 

 Nos mapas de 2018 se identifica conglomerados simples e compostos englobando 

19 municípios. Os conglomerados simples são sete, um na região Central do estado 

(Cacimba de Areia – 6ª RSPB), dois no Sudeste (Juripiranga – 12ª RSPB e Gado Bravo 

– 15ª RSPB), um no Leste (Pitimbu – 1ª RSPB), dois no Oeste (Marizópolis – 10ª RSPB, 

e Cajazeiras – 9ª RSPB) e um no Noroeste (Lastro – 12ª RSPB); e quatro conglomerados 

compostos, três no Leste (o primeiro formado por quatro municípios, Santa Rita, Bayeux, 

Sapé e Lucena – 1ª RSPB; o segundo por quatro municípios, Alagoinha, Cuitegi, 

Pirpirituba e Guarabira – 2ª RSPB; e o terceiro por dois, Massaranduba e Serra Redonda 

– 16ª RSPB) e um no Oeste (formado por dois municípios, Conceição – 7ª RSPB e Bonito 

de Santa Fé – 9ª RSPB). 

 Na Figura 8 apresenta-se os mapas RTE{TDGCNH} e Scan dos CNH notificados 

de hanseníase na Paraíba no período de 2019 e 2020. 
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Figura 8 – Mapas com a RTE{TDGCNH} e Scan dos municípios paraibanos no período de 2019 a 2020. 

Paraíba, 2023. 

Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Ao comparar o mapa da RTE{TDGCNH} com o da Scan em 2019, é possível 

identificar conglomerados simples e compostos englobando 23 municípios. Os 

conglomerados simples foram quatro, um na região Sudeste (Umbuzeiro – 15ª RSPB), 

um na região Centro-Oeste (Patos – 6ª RSPB), um no Oeste (Aparecida – 16ª RSPB), e 

um no Nordeste (Jacaraú – 1ª RSPB); e quatro compostos, sendo dois no Leste (o primeiro 

formado por sete municípios, Itabaiana, Juripiranga e Pedras de Fogo da 12ª RSPB, Sapé, 

Santa Rita, Bayeux, Lucena da 1ª RSPB; e o segundo formado por sete municípios, 

Pirpirituba, Pilõezinhos, Cuitegi, e Alagoinha da 2ª RSPB, Alagoa Grande da 3ª RSPB, 

Ingá e Massaranduba da 12ª RSPB); e dois no Oeste (o primeiro composto por três 

municípios, Cajazeiras, São João do Rio do Peixe – 9ª RSPB e Marizópolis – 10ª RSPB; 

e o segundo por dois municípios, Conceição e Santana de Mangueira – 7ª RSPB). 

 Em 2020, pode-se identificar 15 municípios com conglomerados simples e 

compostos. Foram quatro conglomerado simples, um na região Centro-Norte (Juazeirinho 

– 16ªRSPB), um no Sul (São João do Tigre – 5ª RSPB), um no Oeste (Cajazeiras – 9ª 

RSPB) e um no Leste (Pitimbu – 1ª RSPB); e quatro compostos, sendo dois no Leste (o 
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primeiro composto por três municípios, Cruz do Espírito Santo, Santa Rita e Bayeux – 1ª 

RSPB; e o segundo por dois, Alagoinha e Cuitegi – 2ª RSPB), e dois no Oeste (o primeiro 

composto por quatro municípios, Conceição, Santa Inês – 7ª RSPB e Bonito de Santa Fé 

– 9ª RSPB; e o segundo por três, Marizópolis, Sousa e Aparecida – 10ª RSPB). 

 Na Figura 9, encontram-se os mapas com as TDCNH<15 e da RTE{TDCNH<15} 

no período de 2016 a 2018 (Nota – parâmetros da TDCNH<15: hiperendêmico, quando 

maior ou igual a 10,0; muito alto, quando a taxa varia de 5,00 a 9,99; alto, quando a taxa 

varia de 2,50 a 4,99; médio, quando varia de 0,50 a 2,49; e baixo quando a taxa é menor 

que 0,50). 
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Figura 9 – Mapas com as TDCN<15 e RTE{TDCN<15} dos municípios paraibanos no período de 2016 

a 2018. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Em 2016, 94 (42,1%) municípios registraram casos de hanseníase, destes, 11 

(11,7%) apresentaram casos em menores de 15 anos, sendo sete (63,6%) considerados 

hiperendêmicos, dois (18,2%) de parâmetro muito alto, e dois (18,2%) alto. A maior taxa 

de incidência foi de 164,3 casos no município de Pilõezinhos (2ª RSPB), que fica a Leste 

do estado. Quanto à RTE{TDCNH<15}, variou de 0 a 52,5 (Pilõezinhos), sendo 11 

(4,9%) municípios com RTE{TDCNH<15} maior ou igual a 1,0; e destes, oito (72,7%) 

maior ou igual a 2,0.  
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 No ano de 2017, 98 (43,9%) municípios notificaram casos de hanseníase, sendo 

que 19 (19,4%) registraram casos em menores de 15 anos, destes, 15 (78,9%) 

apresentaram parâmetro hiperendêmico, um (5,3%) muito alto, dois (10,5%) alto, e um 

(5,3%) médio. A maior taxa de incidência foi de 104,7 em Assunção (16ª RSPB), 

localizado na região Central do estado. A RTE{TDCNH<15} variou de 0 a 30,8 

(Assunção), sendo que 18 (8,1%) municípios apresentaram-se com RTE{TDCNH<15} 

maior ou igual a 1,0, e destes, 15 (83,3%) maior ou igual a 2,0. 

 Em 2018, 111 (49,8%) municípios registraram casos de hanseníase, sendo que 16 

(14,4%) notificaram casos em menores de 15 anos, dos quais, 12 (75,0%) foram 

considerados hiperendêmicos, um (6,3%) muito alto, um (6,2%) alto, e dois (12,5%) 

médio. A maior taxa foi de 62,0 em Cuitegi (2ª RSPB), que fica na região Leste do estado. 

A RTE{TDCNH<15} variou de 0 a 27,2 (Cuitegi), sendo que os 14 (6,3%) municípios 

apresentaram RTE{TDCNH<15} maior ou igual a 2,0. 

 Na Figura 10, encontram-se os mapas com as TDCNH<15 e os da 

RTE{TDCNH<15} no período de 2019 e 2020. 

 

Figura 10 – Mapas com as TDCNH<15 e a RTE{TDGCNH<15} dos municípios paraibanos no período 

de 2019 a 2020. Paraíba, 2023. 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 
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 Em 2019, 109 (48,9%) municípios notificaram casos de hanseníase, sendo que 17 

(15,6%) apresentaram casos em menores de 15 anos, destes 11 (64,7%) tiveram parâmetro 

hiperendêmico, dois (11,8%) muito alto, e quatro (23,5%) alto. A maior taxa foi de 181,9 

em Umbuzeiro (15ª RSPB), que fica no Sudeste do estado. A RTE{TDCNH<15} variou 

de 0 a 54,5 (Umbuzeiro), sendo que 16 (7,2%) municípios apresentaram-se com 

RTE{TDCNH<15} maior ou igual a 1,0, destes, 12 (75,0%) foram maiores ou iguais a 

2,0.  

 No ano de 2020, 86 (38,6%) municípios notificaram casos de hanseníase, sendo 

que nove (10,5%) tiveram casos em menores de 15 anos, destes, cinco (55,6%) tiveram 

parâmetro hiperendêmico, três (33,3%) muito alto, e um (11,1%) alto. A maior taxa foi 

de 67,2 em Marizópolis (10ª RSPB), que fica a Oeste do estado. A RTE{TDCNH<15} 

variou de 0 a 28,9 (Marizópolis), sendo que os nove (100%) municípios que apresentaram 

casos em menores de 15 anos tiveram RTE{TDCNH<15} maior ou igual a 2,0. 

 Na Figura 11, observa-se os mapas representando as TPAH e a RTE{TPAH} no 

período de 2016 a 2018 (Nota – parâmetros da TPAH: hiperendêmico, quando maior ou 

igual a 20,0; muito alto, quando 10,0 a 19,9; alto, quando 5,0 a 9,9; médio, quando 1,0 a 

4,9; e baixo quando menor que 1,0). 
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Figura 11 – Mapas com as TPAH e a RTE{TPA3H} de hanseníase nos municípios paraibanos no 

período de 2016 a 2018. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Em 2016, 123 (55,1%) municípios apresentaram prevalência de parâmetro baixo, 

90 (40,4%) médio, oito (3,6%) alto, e dois (0,9%) muito alto. A maior prevalência de 

casos foi de 11,9, constatada no município de Barra de São Miguel (15ª RSPB), localizado 

na região Sudeste do estado. A RTE{TPAH} variou de 0 a 7,7 (Barra de São Miguel), 

sendo que 77 (34,5%) municípios apresentaram RTE{TPAH} maior ou igual a 1,0, dos 

quais 31 (40,2%) apresentaram RTE{TPAH} maior ou igual a 2,0. 



87 

 

 O ano de 2017 teve 133 (59,6%) municípios com baixa prevalência, 77 (34,6%) 

média, 12 (5,4%) alta e um (0,4%) muito alta. A maior prevalência foi de 12,6 no 

município de Monte Horebe (9ª RSPB), que fica localizado no Oeste do estado. A 

RTE{TPAH} variou de 0 a 8,4 (Monte Horebe), sendo que 66 (29,6%) municípios 

apresentaram valor maior ou igual a 1,0, dos quais 33 (50,0%) tiveram RTE{TPAH} 

maior ou igual a 2,0.  

 Em 2018, houve 122 (54,7%) municípios de baixa prevalência, 86 (38,6%) média, 

12 (5,4%) alta, e três (1,3%) muito alta. A maior prevalência foi de 12,8 em Serra 

Redonda (16ª RSPB), localizado no Leste do estado. Evidenciou-se que a 

RTE{TPAH}variou de 0 a 7,5 em Serra Redonda, sendo que 68 (30,5%) municípios 

apresentaram RTE{TPAH} maior ou igual a 1,0, dos quais 34 (50,0%) foram maiores ou 

iguais a 2,0. 

 Na Figura 12, observa-se os mapas representando as TPAH e a RTE{TPAH} de 

hanseníase na Paraíba no período de 2019 e 2020. 

 

Figura 12 – Mapas com as TPAH e a RTE{TPAH} nos municípios paraibanos no período de 2019 a 

2020. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 
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 Verifica-se que 2019 teve 120 (53,8%) municípios de baixa prevalência, 91 

(40,8%) média, sete (3,1%) alta, quatro (1,8%) muito alta, e um (0,4%) de parâmetro 

hiperendêmico, com valor de 25,1 no município de Sapé (1ª RSPB), que fica localizado 

na região Leste. A RTE{TPAH} variou de 0 a 13,2 (Sapé), sendo que 69 (30,9%) 

municípios tiveram RTE{TPAH} maior ou igual a 1,0, e destes, 27 (39,1%) maior ou 

igual a 2,0. 

 Em 2020, 128 (57,4%) municípios apresentaram parâmetro de baixa prevalência, 

86 (38,6%) média, seis (2,7%) alta, e três (1,3%) muito alta. A maior taxa de prevalência 

foi de 16,6 no município de Aparecida (10ª RSPB), que fica localizado no Oeste do 

estado. A RTE{TPAH} variou de 0 a 9,5 em Aparecida, sendo que 71 (31,8%) municípios 

apresentaram RTE{TPAH} maior ou igual a 1,0, e destes, 30 (42,2%) maior ou igual a 

2,0. 

 Na Figura 13 encontram-se os mapas com as TDCNHGIF2 e das 

RTE{TDCNHGIF2} dos municípios paraibanos no período de 2016 a 2018. (Nota – não 

há parâmetro para a TDCNHGIF2, contudo, a tendência de redução da TDGCNH, 

acompanhada da queda deste indicador, caracteriza redução da magnitude da endemia). 
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Figura 13 – Mapas com as TDCNHGIF2 e da RTE{TDCNHGIF2} no período de 2016 a 2018. Paraíba, 

2023. 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Na Figura 13, os mapas com as TDCNHGIF2 nos permitem uma visualização da 

distribuição dos casos no estado, porém não nos admitem fazer comparações entre os 

municípios, devido ao valor populacional diferenciado entre eles, desta forma, o mapa 

com a RTE{TDCNHGIF2} será utilizado para as análises comparativas entre os 

municípios a cada ano de estudo. 

Em 2016, 29 (30,9%) municípios não atingiram o percentual de 75% de CN 

avaliados para o GIF, destes, quatro (13,8%) municípios tinham casos de GIF 2 (Cabedelo 
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– 1ª RSPB, no Leste; Sousa – 10ª RSPB, no Noroeste; Boqueirão – 15ª RSPB, no Sudeste; 

e Campina Grande – 16ª RSPB, no Centro-Sul). O total de municípios que tiveram CNH 

com GIF 2 no momento do diagnóstico foi 19 (20,2%). A RTE{TDCNHGIF2} dos 15 

municípios analisados variou de 0 a 29,8 (Assunção – 16ª RSPB, no Centro-Norte do 

estado), e 12 (80,0%) deles tiveram RTE{TDCNHGIF2} maior ou igual a 2,0, ou seja, a 

RTE{TDCNHGIF2} desses municípios foi maior ou igual à duas vezes a taxa em toda a 

região geográfica/estado e estavam distribuídos em oito RSPB, sendo fronteiriços entre 

eles. 

No ano de 2017, 22 (22,4%) municípios não atingiram o percentual de 75% de 

CNH avaliados para o GIF, destes, quatro (18,2%) tinham casos de GIF2 (Sapé – 1ª 

RSPB, no Leste; Patos – 6ª RSPB, no Centro-Oeste; Sousa – 10ª RSPB, no Noroeste; e 

Princesa Isabel – 11ª RSPB, no Sudoeste). O total de municípios que tiveram CNH com 

GIF2 no momento do diagnóstico foi 26 (26,5%). A RTE{TDCNHGIF2} dos 22 

municípios analisados variou de 0 a 24,3 (Cacimba de Areia – 6ª RSPB, na região Central 

do estado), e 18 (81,8%) deles tiveram RTE{TDCNHGIF2} maior ou igual a 2,0 e 

estavam distribuídos em nove RSPB, sendo fronteiriços entre eles. 

Em 2018, 36 (32,4%) municípios não atingiram o porcentual de 75% de CNH 

avaliados para o GIF, destes, seis (17,7%) municípios tinham casos de GIF2 (Lucena – 

1ª RSPB, e Massaranduba – 16ª RSPB, no Leste; Alagoinha – 2ª RSPB; Cajazeiras – 9ª 

RSPB, no Oeste; Sousa – 10ª RSPB, no Noroeste; e Campina Grande – 16ª RSPB, no 

Centro-Sul). O total de municípios que tiveram CNH com GIF2 no momento do 

diagnóstico foi 26 (23,2%). A RTE{TDCNHGIF2} dos 20 municípios analisados variou 

de 0 a 22,0 (Assunção), e 17 (85,0%) deles tiveram RTE{TDCNHGIF2} maior ou igual 

a 2,0 e estavam distribuídos em sete RSPB, sendo fronteiriças entre elas. 

Na Figura 14, é possível visualizar os mapas com as TDCNHGIF2 e com a 

RTE{TDCNHGIF2} no período de 2019 a 2020. Contudo, estes mapas servem para 

analisar os municípios e sua contribuição para o estado, haja vista que a Paraíba não 

atingiu o mínimo de 75% dos CNH avaliados para o GIF no período, impossibilitando 

uma avaliação do estado (BRASIL, 2022). 
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Figura 14 - Mapas com as TDCNHGIF2 e da RTE{TDCNHGIF2} no período de 2019 e 2020. Paraíba, 

2023. 

 

 
Fonte: elaboração própria (2023). 

 

Em 2019, 39 (35,8%) municípios não atingiram o percentual de 75% de CNH 

avaliados para o GIF, destes, 12 (30,8%) tinham casos de GIF2 (João Pessoa, Santa Rita, 

Lucena, Bayeux, Pitimbu – 1ª RSPB, no Leste; Juazeirinho – 1ª RSPB, no Norte; Cuitegi 

– 2ª RSPB, no Leste; Congo – 5ª RSPB, no Sul; Jericó – 8ª RSPB, no Noroeste; Cajazeiras 

– 9ª RSPB, no Oeste; Umbuzeiro e Aroeiras – 15ª RSPB, no Sudeste). O total de 

municípios que tiveram CNH com GIF2 no momento do diagnóstico foi 31 (28,4%). A 

RTE{TDCNHGIF2} dos 19 municípios analisados variou de 0 a 33,2 (Santo André – 16ª 

RSPB, na Região Central do estado), e 18 (94,7%) apresentaram RTE{TDCNHGIF2} 

maior ou igual a 2,0 e estavam distribuídos em nove RSPB, sendo fronteiriços entre eles. 

No ano de 2020, 41 (47,7%) municípios não atingiram o percentual de 75% de 

CNH avaliados para o GIF, destes, sete (17,1%) tinham casos de GIF2 (Juazeirinho – 1ª 

RSPB, no Norte; João Pessoa e Santa Rita – 1ª RSPB, no Leste; Solânea – 2ª RSPB, no 

Nordeste; Cajazeiras – 9ª RSPB, no Oeste; Ingá – 12ª RSPB; e Mamanguape – 14ª RSPB, 

no Nordeste). O total de municípios que tiveram CNH com GIF2 no momento do 
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diagnóstico foi 16 (18,6%). A RTE{TDCNHGIF2} dos nove municípios analisados 

variou de 0 a 41,8 (Assunção – 16ª RSPB, no Centro Norte do estado), e oito (88,9%) 

apresentaram RTE{TDCNHGIF2} maior ou igual a 2,0 e estavam distribuídos em sete 

RSPB, sendo fronteiriços entre eles. 

Constata-se que os municípios que tiveram CNHGIF2 no momento do diagnóstico 

e puderam ser avaliados para a TDCNHGIF2, encontram-se distribuídos em várias RSPB 

e que a maioria apresentou RTE{TDCNHGIF2} maior ou igual a 2,0, concentrando-se 

mais na região Leste. Outrossim, os municípios que não atingiram o mínimo de 75% de 

CNH avaliados para o GIF no estado foram encontrados em todas as RSPB ao longo do 

estudo. 

Ademais, o município Assunção teve maior RTE{TDCNHGIF2}na Paraíba em 

três anos do período em estudo. Cacimba de Areia e Santo André, tiveram maior 

RTE{TDCNHGIF2} em um dos anos, cada. Adicionalmente, verificou-se que Pedras de 

Fogo e Gurinhém (12ª RSPB, no Sudeste), estiveram entre os maiores valores de 

RTE{TDCNHGIF2} em quatro dos anos em estudo, seguidos de Conceição e Queimadas 

(15ª RSPB, no Sudeste), com três anos, cada. 

Na Figura 15 verifica-se os mapas com as PCNHGIF2 e as RPrE{PCNHGIF2} 

dos municípios do estado da Paraíba no período de 2016 a 2018 (Nota 1 – Parâmetros da 

PCNHGIF2: Alto: ≥10%; Médio: 5 a 9,9%; Baixo: <5%. Nota 2 – A RPrE(𝑔𝑖) igual 0 

ocorre quando não há registro de casos; RPrE(𝑔𝑖) maior que 0 e menor que 0,5, quando 

a RPrE(𝑔𝑖) é inferior a metade da proporção em toda a região geográfica; RPrE(𝑔𝑖) maior 

ou igual a 0,5 e menor que 1,0, quando a RPrE(𝑔𝑖) é maior ou igual à metade e inferior à 

proporção em toda a região geográfica; RPrE(𝑔𝑖) maior ou igual a 1,0 e menor que 1,5, 

quando a RPrE(𝑔𝑖) é maior ou igual à proporção em toda a região geográfica, mas não a 

excede em mais do que 50%; RPrE(𝑔𝑖) maior ou igual a 1,5 e menor que 2,0, quando a 

RPrE(𝑔𝑖) é maior ou igual à 1,5 vezes a proporção em toda a região geográfica, mas não 

a excede em mais do que 2 vezes; RPrE(𝑔𝑖) maior ou igual a 2,0, quando a RPrE(𝑔𝑖) é 

maior ou igual à 2,0 vezes a proporção em toda a região geográfica).  
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Figura 15 – Mapas com a PCNHGIF2 e a RPrE{PCNHGIF2} dos municípios paraibanos no 

período de 2016 a 2018. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: elaborada pela autora, 2023. 

 

 Na Figura 15, verifica-se o mapa da PCNHGIF2 de 2016, onde se pode observar 

que 65 municípios puderam ser avaliados quanto à PCNHGIF2 entre os CNH avaliados, 

destes, 12 (18,5 %) tiveram parâmetro alto, dois (3,1%) médio e 51 (78,4%) baixo. O 

município que apresentou maior proporção (100% dos casos com GIF2) foi Assunção 

(16ª RSPB), localizado no Centro-Norte da Paraíba. A RPrE variou de 0 a 10,6, sendo 



94 

 

que 12 (18,5%) municípios se apresentaram com valor maior ou igual a 1,0, e destes, 10 

(83,3%) maior ou igual a 2,0. 

 Em 2017, 73 municípios puderam ser avaliados quanto à PCNHGIF2 entre os 

CNH avaliados, destes, 17 (23,3%) se caracterizaram como parâmetro alto, quatro (5,5%) 

médio, e 52 (71,2%) baixo. A maior proporção (100%) ocorreu em cinco municípios, 

localizados no Leste (Pitimbu e Desterro – 1ª RSPB), no Nordeste (Jacaraú – 1ª RSPB), 

no Centro-Sul (Cacimba de Areia – 6ª RSPB), e no Sul (Congo – 5ª RSPB). A RPrE 

variou de 0 a 9,2, sendo que 17 (23,3%) municípios se apresentaram com valor maior ou 

igual a 1,0, e destes, 12 (70,6%) maior ou igual a 2,0. 

 No ano de 2018, 74 municípios puderam ser avaliados quanto à PCNHGIF2 entre 

os CNH avaliados, sendo 16 (21,6%) de parâmetro hiperendêmico, quatro (5,4%) médio, 

e 54 (73,0%) baixo. A maior proporção (100%) ocorreu em sete municípios, localizados 

na região Central da Paraíba (Taperoá - 16ª RSPB), no Centro-Sul (Lagoa Seca – 3ª 

RSPB), Centro-Leste (Remígio – 3ª RSPB), Centro-Norte (Assunção – 16ª RSPB), e no 

Sudeste (Riachão do Bacamarte e São José dos Ramos – 12ª RSPB), e Noroeste (São 

Bentinho – 13ª RSPB). A RPrE variou de 0 a 9,3, sendo que 16 (21,6%) municípios se 

apresentaram com valor maior ou igual a 1,0, e destes, 13 (81,2%) maior ou igual a 2,0. 

Na Figura 16 verifica-se os mapas com a PCNHGIF2 e a RPrE{PCNHGIF2} dos 

municípios do estado da Paraíba no período de 2019 a 2020  

Salienta-se que estes mapas servem para analisar os municípios e sua contribuição 

para o estado, haja vista que a Paraíba não atingiu o mínimo de 75% dos CNH avaliados 

para o GIF no período, impossibilitando uma avaliação da região geográfica (Brasil, 

2022). 
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Figura 16 – Mapas da PCNHGIF2 e a RPrE{PCNHGIF2} no período de 2019 a 2020. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Em 2019, 70 municípios puderam ser avaliados quanto à PCNHGIF2, sendo 17 

(24,3%) de parâmetro hiperendêmico, dois (2,9%) médio e 51 (72,8%) baixo. A maior 

proporção (100%) ocorreu em quatro municípios, localizados na região Oeste (Igaracy – 

7ª RSPB), na região Central do estado (Puxinanã e Santo André – 16ª RSPB) e na região 

Sudoeste (São José de Princesa – 11ª RSPB). A RPrE{PCNHGIF2} variou de 0 a 9,4, 

sendo que 17 (24,3%) municípios se apresentaram com valor maior ou igual a 1,0, e 

destes, 13 (76,5%) maior ou igual a 2,0. 

 Em 2020, 45 municípios puderam ser avaliados quanto à PCNHGIF2 entre os 

CNH avaliados, sendo nove (20,0%) de parâmetro hiperendêmico e 36 (80,0%) baixo. A 

maior proporção (100%) ocorreu em dois municípios, um localizado na região Sudoeste 

(Salgado de São Félix – 12ª RSPB), e o outro no Noroeste (Riacho dos Cavalos – 8ª 

RSPB). A RPrE{PCNHGIF2} variou de 0 a 10,0, sendo que nove (20,0%) municípios se 

apresentaram com valor maior ou igual a 1,5, e destes, oito (88,9%) maior ou igual a 2,0. 
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 Na Figura 17 verifica-se os mapas com a Me{TDGCNH}, RMeET{TDGCNH}, 

Md{TDGCNH},e a RMdET{TDGCNH} dos municípios do estado da Paraíba no período 

de 2016 a 2020. 

 

Figura 17 – Mapas da Me{TDGCNH}, Md{TDGCNH}, RMeET{TDGCNH} e a RMdET{TDGCNH} 

dos municípios paraibanos do período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 O mapa da Me{TDGCNH} mostra 47 (21,1%) municípios com parâmetro baixo, 

86 (38,6%) médio, 44 (19,7%) alto, 38 (17,0%) muito alto, e oito (3,6%) hiperendêmico, 

variando de 0 a 84,1. No mapa da RMeET{TDGCNH}, houve resultados que variaram 

de 0 a 5,4, com 61 (27,3%) municípios com resultados iguais ou maiores a 1,0, sendo 21 

(34,4%) iguais ou maiores a 2,0. Os municípios que apresentaram os valores mais altos 

foram Juripiranga (Sudeste – 12ª RSPB), Cuitegi (Leste – 2ª RSPB), Marizópolis (Oeste 

– 10ª RSPB), Alagoinha (Leste – 2ª RSPB), e Monte Horebe (Oeste – 9ª RSPB), 

respectivamente, nas duas análises. 

 No mapa da Md{TDGCNH} houve 130 (58,3%) municípios de parâmetro baixo, 

25 (11,2%) médio, 37 (16,6%) alto, 26 (11,7%) muito alto e cinco (2,2%) hiperendêmico, 

variando de 0 a 62,6. A RMdET{TDGCNH} apresentou 60 (26,9%) municípios com valor 
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igual ou maior que 1,0, sendo 20 (33,3%) igual ou maior a 2,0. Os municípios que 

apresentaram maiores resultados foram Alagoinha e Cuitegi – Leste – 2ª RSPB; 

Juripiranga (Sudeste – 12ª RSPB), Marizópolis (Oeste – 10ª RSPB), e Conceição (Oeste 

– 7ª RSPB) respectivamente nas duas avaliações. 

 Na Figura 18 verifica-se os mapas com a Me{TDCNH<15}, 

RMeET{TDCNH<15}, Md{TDCNH<15}, e a RMdET{TDCNH<15} dos municípios do 

estado da Paraíba no período de 2016 a 2020. 

 

Figura 18 –Mapas da Me{TDCNH<15}, RMeET{TDCNH<15}, Md{TDCNH<15}, 

RMdET{TDCNH<15} dos municípios paraibanos do período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 Constata-se no mapa da Me{TDCNH<15} que 151 (67,7%) municípios se 

apresentaram com parâmetro baixo, três (1,3%) médio, 10 (4,5%) alto, 13 (5,8%) muito 

alto, e 16 (7,2%) hiperendêmico, variando de 0 a 36,4. No mapa da RMeET{TDCNH<15} 

houve resultados que variaram de 0 a 12,6, com 39 (17,5%) municípios com resultados 

iguais ou maiores a 1,0, sendo 28 (71,8%) iguais ou maiores a 2,0. Os municípios que 

apresentaram os maiores resultados foram Umbuzeiro (Sudeste – 15ª RSPB), Pilõezinhos 
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(Leste – 2ª RSPB), Marizópolis (Oeste – 10ª RSPB), Cuitegi (Leste – 2ª RSPB), e 

Juripiranga (Sudeste – 12ª RSPB), respectivamente nas duas avaliações. 

 No mapa da Md{TDCNH<15}, 216 (96,9%) municípios de parâmetro baixo, três 

(1,3%) alto, três (1,3%) muito alto e um (0,4%) hiperendêmico, variando de 0 a 15,1. A 

RMdET{TDCNH<15} apresentou seis (2,7%) municípios com valor igual ou maior que 

1,0, sendo quatro (66,7%) igual ou maior a 2,0. Os municípios que apresentaram maiores 

resultados foram Alagoa Grande (Leste – 3ª RSPB); Cajazeiras (Oeste – 9ª RSPB); 

Cabedelo, Santa Rita, e Bayeux – Leste – 1ª RSPB, respectivamente nas duas avaliações.  

 Na Figura 19 verifica-se os mapas com a Me{TPAH}, RMeET{TPAH}, 

Md{TPAH}, e a RMdET{TPAH} dos municípios do estado da Paraíba no período de 2016 

a 2020. 

 

Figura 19 –Mapas da MeET{TPAH}, RMeET{TPAH}, Md{TPAH}, e a RMdET{TPAH} dos municípios 

paraibanos do período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 Pode se verificar no mapa da Me{TPAH} que 118 (52,9%) municípios se 

apresentaram com parâmetro baixo, 93 (41,7%) médio, 11 (4,9%) alto, e um (0,4%) muito 

alto, variando de 0 a 11,1. No mapa da RMeET{TPAH} verifica-se resultados que 
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variaram de 0 a 6,6, com 70 (31,4%) municípios com resultados iguais ou maiores a 1,0, 

sendo 19 (27,1%) iguais ou maiores a 2,0. Os municípios que apresentaram os valores 

mais altos foram Aparecida e Marizópolis no Oeste – 10ª RSPB; Alagoinha (Leste – 2ª 

RSPB); Conceição (Oeste – 7ª RSPB); e Cuitegi (Leste – 2ª RSPB), respectivamente nas 

duas análises. 

 No mapa da Md{TPAH}, houve 127 (56,9%) municípios de parâmetro baixo, 86 

(38,6%) médio, nove (4,0%) alto, e um (0,4%) muito alto, variando de 0 a 10,8. A 

RMdET{TPAH} apresentou 66 (29,6%) municípios com valor igual ou maior que 1,0, 

sendo 23 (34,8%) igual ou maior a 2,0. Os municípios que apresentaram maiores 

resultados foram Aparecida e Marizópolis no Oeste – 10ª RSPB; Alagoinha (Leste – 2ª 

RSPB); Monte Horebe (Oeste – 9ª RSPB); e Lucena (Leste – 1ª RSPB), respectivamente 

nas duas avaliações. 

 Na Figura 20 verifica-se os mapas com a Me{TDCNHGIF2}, 

RMeET{TDCNHGIF2}, Md{TDCNHGIF2} e a RMdET{TDCNHGIF2} dos municípios 

do estado da Paraíba no período de 2016 a 2020. 

 

Figura 20 – Mapas da Me{TDCNHGIF2}, RMeET{TDCNHGIF2}, Md{TDCNHGIF2}, e a 

RMdET{TDCNHGIF2} dos municípios paraibanos do período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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 No período em estudo, 63 (28,3%) municípios não atingiram o mínimo de 75% 

de CNH avaliados para o GIF (desta forma não puderam ser avaliados quanto à 

TDCNHGIF2) de um total de 176 (78,9%) que notificaram CNH no período em estudo. 

Foram notificados 198 CNHGIF2 em 113 (36,9%) municípios que puderam ser avaliados. 

 A RMeET{TDCNHGIF2} variou de 0 a 6,6, com 38 (33,6%) municípios com 

resultados iguais ou maiores a 1,0, sendo 25 (65,8%) iguais ou maiores a 2,0. Os 

resultados da Me{TDCNHGIF2} e RMeET{TDCNHGIF2} mostraram que Assunção 

(Centro-Norte – 16ª RSPB), Santo André (região Central – 16ª RSPB), Lucena (Leste – 

1ª RSPB), Conceição (Oeste – 7ª RSPB) e Pitimbu (Leste – 1ª RSPB), tiveram os piores 

resultados. 

 A RMdET{TDCNHGIF2} variou de 0 a 22,4, com 10 (8,8%) municípios com 

valor igual ou maior a 1,0, sendo oito (80,0%) igual ou maior a 2,0. No mapa da 

Md{TDCNHGIF2} e da RMdET{TDCNHGIF2} verifica-se que os resultados mais 

preocupantes foram em Assunção (Centro-Norte – 16ª RSPB), Conceição (Oeste – 7ª 

RSPB), Lucena (Leste – 1ª RSPB), Gurinhém (Leste – 12ª RSPB) e Alagoinha (Leste – 

2ª RSPB).  

 Na Figura 21 verifica-se os mapas com a Me{PCNHGIF2}, 

RMeET{PCNHGIF2}, Md{PCNHGIF2}, e a RMdET{PCNHGIF2} dos municípios do 

estado da Paraíba no período de 2016 a 2020. 
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Figura 21 – Mapas da Me{PCNHGIF2}, RMeET{PCNHGIF2}, Md{PCNHGIF2}, e da 

RMdET{PCNHGIF2} dos municípios paraibanos do período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 O mapa da Me{PCNHGIF2} mostra que em 47 (21,1%) municípios a equação não 

pode ser aplicada e que 63 (28,3%) não atingiram o mínimo de 75% de avaliação dos 

CNH para o GIF. Ademais, 73 (64,6%) municípios se apresentaram com parâmetro baixo, 

cinco (4,4%) médio, e 35 (31,0%) alto, variando de 0 a 100% (em quatro municípios). Na 

RMeET{PCNHGIF2} houve resultados que variaram de 0 a 9,6, com 35 (31,0%) 

municípios com resultados iguais ou maiores a 1,0, sendo 20 (64,6%) iguais ou maiores 

a 2,0. Os municípios que apresentaram os valores mais altos foram Santo André (região 

Central – 16ª RSPB), São José de Princesa (Leste – 11ª RSPB), São Bentinho (Oeste – 

13ª RSPB), Riachão do Bacamarte (Leste – 12ª RSPB) e Puxinanã (região Central – 16ª 

RSPB) nas duas avaliações. 

 Na avaliação da Md{PCNHGIF2} e RMdET{PCNHGIF2} 199 (89,2%) 

municípios não puderam ser avaliados, sendo 136 (68,3%) por não se aplicar a equação e 

63 (31,7%) por não terem atingido os 75% de CNH avaliados quanto ao GIF.  

 No mapa da Md{PCNHGIF2} pode se verificar 15 (62,5%) municípios de 

parâmetro baixo, dois (8,3%) médio, e sete (29,2%) alto, variando de 0 a 50%. A 

RMdET{PCNHGIF2} apresentou seis (25,0%) municípios com valor igual ou maior que 
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1,0, sendo três (50,0%) igual ou maior a 2,0. Os municípios que apresentaram maiores 

resultados nestas duas avaliações foram Pitimbu (Leste – 1ª RSPB); Gurinhém e Pedras 

de Fogo no Sudeste – 12ª RSPB; Queimadas (Sudeste – 15ª RSPB); e Campina Grande 

(Centro-Sul – 16ª RSPB). 

 Na Tabela 4, pode-se verificar os indicadores operacionais de hanseníase no 

estado da Paraíba, de 2016 a 2020, com seus respectivos resultados e parâmetros 

atribuídos. 

 

Tabela 4 – Indicadores operacionais em hanseníase no período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

Indicador Resultado/parâmetro 

2016 2017 2018 2019 2020 2016-

2020 

Valor 

Me 

2016-

2020 

Valor 

Md 

Proporção de contatos 

examinados de casos 

novos de hanseníase 

diagnosticados nos 

anos das coortes 

(PCE) 

 

50,0% 

 

precário 

 

58,1% 

 

precário 

 

61,4% 

 

precário 

 

64,6% 

 

precário 

 

67,2% 

 

precário 

 

60,0% 

 

precário 

 

61,4% 

 

precário 

Proporção de cura de 

hanseníase entre os 

casos novos 

diagnosticados nos 

anos de coortes 

(PCNHC) 

 

80,8% 

 

regular 

 

87,3% 

 

regular 

 

81,4% 

 

regular 

 

80,6% 

 

regular 

 

78,0% 

 

regular 

 

81,5% 

 

regular 

 

80,8% 

 

regular 

Proporção de casos 

novos de hanseníase 

com grau de 

incapacidade física 

avaliado 

(PCNHGIFA) 

 

83,2% 

 

regular 

 

85,1% 

 

regular 

 

81,1% 

 

regular 

 

73,7% 

 

precário 

 

60,6% 

 

precário 

 

77,1% 

 

regular 

 

81,1% 

 

Regular 

Proporção de casos 

curados no ano com 

grau de incapacidade 

física avaliado entre 

os casos novos de 

hanseníase no período 

das coortes 

(PCNHCGIFA) 

 

 

49,4% 

 

precário 

 

 

53,0% 

 

precário 

 

 

49,4% 

 

precário 

 

 

42,3% 

 

precário 

 

 

35,2% 

 

precário 

 

 

45,9% 

 

precário 

 

 

49,4% 

 

Precário 

Proporção de casos de 

hanseníase em 

abandono de 

tratamento entre os 

casos novos 

diagnosticados nos 

anos de coortes 

(PCNHAb) 

 

 

5,1% 

 

bom 

 

 

8,9% 

 

bom 

 

 

6,3% 

 

bom 

 

 

3,6% 

 

bom 

 

 

5,3% 

 

bom 

 

 

7,6% 

 

bom 

 

 

5,5% 

 

Bom 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 
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 Verifica-se na Tabela 4 que os indicadores PCE e PCNHCGIFA apresentaram 

parâmetro precário em todo o período em estudo, enquanto a PCNHC apresenta 

parâmetro regular. O indicador PCNHGIFA apresenta parâmetro regular nos anos de 

2016 a 2018, e precário em 2019 e 2020. E o indicador PCNHAb apresenta parâmetro 

bom no ano de 2016 e de 2018 a 2020, o ano de 2017 teve parâmetro regular. Verifica-se 

que tanto a Me quanto à Md, representam adequadamentre a situação anual de cada 

indicador, sendo apenas necessário atentar para a devida interpretação de cada uma. 

 Na Figura 22 são apresentados os mapas com as PCE e as RPrE{PCE} dos 

municípios do estado da Paraíba no período de 2016 a 2018 (Nota – parâmetros da PCE: 

bom, quando maior ou igual a 90,0%; regular, quando 75,0% a 89,9%; precário, quando 

menor que 75,0%). 
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Figura 22 – Mapas PCE e a RPrE{PCE} nos municípios paraibanos no período de 2016 a 2018. Paraíba, 

2023. 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

  

 Em 2016, 93 (41,7%) municípios tiveram registros de contatos de CNH, destes, 

31 (33,3%) apresentaram parâmetro bom para exames de contatos, sendo que 30 (32,3%) 

atingiram 100% de contatos examinados. Cinco (5,4%) municípios tiveram parâmetro 

regular; e 57 (61,3%) precário, distribuídos pelo estado. A RPrE{PCE}, variou de 0 a 2,0, 

sendo que 44 (47,3%) dos municípios que se adequaram a RPrE{PCE} apresentaram 

valor menor que 1,0, e destes, 31 (70,5%) foram iguais a 0. 
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 No ano de 2017, 79 (35,4%) municípios tiveram registros de contatos de CNH, 

destes 27 (34,2%) apresentaram parâmetro bom para exames de contatos, sendo que 24 

(88,9%) atingiram 100% de contatos examinados, e um 300% (ou seja, o município 

Mulungu – 2ª RSPB – Leste, examinou três vezes mais contatos que registrou). Oito 

(10,1%) municípios apresentaram parâmetro regular e 44 (55,7%) precário, distribuídos 

pelo estado. A RPrE{PCE} variou de 0 a 5,2, sendo que 36 (45,6%) municípios que se 

adequaram a RPrE{PCE} apresentaram valor menor que 1,0, e destes, 24 (66,7%) foram 

iguais a 0. 

 Em 2018, 85 (38,1%) municípios apresentaram contatos registrados, destes, 37 

(43,6%) tiveram parâmetro bom, sendo que 35 (94,6%) atingiram 100% de contatos 

examinados. Dois (2,3%) municípios tiveram parâmetro regular; e 46 (54,1%) precário, 

distribuídos pelo estado. A RPrE{PCE} variou de 0 a 1,6, sendo que 39 (45,9%) dos 

municípios que se adequaram a RPrE{PCE} apresentaram valor menor que 1,0, e destes, 

22 (56,4%) foram iguais a 0. 

 Na Figura 23 verifica-se os mapas com as PCE e as RPrE{PCE} dos municípios 

do estado da Paraíba no período de 2019 e 2020. 

 

Figura 23 – Mapas da PCE e a RPrE{PCE} nos municípios do Estado no período de 2019 a 2020. 

Paraíba, 2023. 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 
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 O ano de 2019 teve 81 (36,3%) municípios que apresentaram contatos registrados, 

destes, 39 (48,2%) tiveram parâmetro bom para exame dos contatos, sendo que 35 

(89,7%) atingiram 100%. Sete (8,6%) municípios tiveram parâmetro regular; e 35 

(43,2%) precário, distribuídos pelo estado. A RPrE{PCE} variou de 0 a 1,5, sendo que 32 

(39,5%) dos municípios que se adequaram a RPrE{PCE} apresentaram valor menor que 

1,0, e destes, 19 (59,4%) foram iguais a 0. 

 Em 2020, 94 (42,2%) municípios apresentaram contatos registrados, destes, 51 

(54,2%) tiveram parâmetro bom, sendo que 44 (86,3%) atingiram 100%, um (1,1%) 

atingiu 102,2% (Guarabira – 2ª RSPB – Leste), um (1,1%) 175,0% (Mamanguape – 14ª 

RSPB – Nordeste), e um (1,1%) 600% (Boa Ventura – 7ª RSPB – Oeste), ou seja, 

referiram examinar mais contatos do que registraram. Seis (6,4%) municípios tiveram 

parâmetro regular; e 37 (39,4%) precário, localizados mais a Oeste e Leste do estado. A 

RPrE{PCE} variou de 0 a 8,9, sendo que 33 (35,1%) dos municípios que se adequaram a 

RPrE{PCE} apresentaram valor menor que 1,0, e destes, 16 (48,5%) foram iguais a 0. 

 Na Figura 24 tem-se o mapa com a PCNHC e a RPrE{PCNHC} dos municípios 

do estado da Paraíba no período de 2016 a 2018 (Nota – parâmetros da PCNHC: bom, 

quando maior ou igual a 90,0%; regular, quando 75,0 a 89,9%; precário, quando menor 

que 75,0%). 
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Figura 24 – Mapas da PCNHC e a RPrE{PCNHC} nos municípios no Estado no período de 2016 a 2018. 

Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Em 2016, 91 (40,8%) municípios registraram CNH, destes, 63 (69,2%) tiveram 

parâmetro bom para cura, sendo que 60 (95,2%) municípios atingiram 100% de cura; oito 

(8,8%) regular; e 20 (22,0%) precário. A RPrE{PCNHC} variou de 0 a 1,2, sendo que 24 

(26,4%) dos municípios que se adequaram a RPrE{PCNHC} apresentaram valor menor 

que 1,0, e destes, três (12,5%) foram iguais a 0 (Assunção – 16ª RSPB, localizado no 

Centro-Norte do estado, Caiçara – 2ª RSPB, no Nordeste, e São José de Caiana – 7ª RSPB, 

no Oeste. 
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 Em 2017, 84 (37,7%) municípios registraram CNH, destes, 64 (76,2%) 

apresentaram parâmetro bom para cura, sendo que 62 (96,9%) atingiram 100% de cura; 

oito (9,5%) regular; e 12 (14,3%) precário. A RPrE{PCNHC} variou de 0 a 1,1, sendo 

que 19 (22,6%) dos municípios que se adequaram a RPrE{PCNHC} apresentaram valor 

menor que 1,0, e destes, oito (42,1%) foram iguais a 0 (Fagundes – 16ª RSPB, no Sudeste; 

Itapororoca – 14ª RSPB, no Leste, Mogeiro e Umbuzeiro – 12ª RSPB, no Sudeste; 

Pocinhos – 16ª RSPB, no Centro-Norte; Prata e São Sebastião do Umbuzeiro – 5ª RSPB, 

no Sul; e Sertãozinho – 2ª RSPB, no Nordeste). 

 Em 2018, 90 (40,4%) municípios tiveram CNH, destes 57 (63,3%) obtiveram 

parâmetro bom para a cura, sendo que 56 (98,2%) atingiram 100% de cura; sete (7,8%) 

regular; e 26 (28,9%) precário. A RPrE{PCNHC} variou de 0 a 1,2, sendo que 29 (32,2%) 

dos municípios que se adequaram a RPrE{PCNHC} apresentaram valor menor que 1,0, 

e destes, 12 (41,4%) foram iguais a 0 (Rio Tinto – 14ª RSPB, e Serra Redonda – 16ª RSPB 

no Leste; Areial – 3ª RSPB, no Centro-Norte; Soledade – 16ª RSPB, na Região Central; 

Barra de São Miguel – 15ª RSPB, no Sudeste; Joca Claudino – 9ª RSPB, no Oeste; Piancó 

– 7ª RSPB no Oeste; Aparecida – 10ª RSPB, no Oeste; Condado – 6ª RSPB, no Noroeste; 

Paulista – 13ª RSPB, no Noroeste; e Belém do Brejo Cruz e Brejo do Cruz – 8ª RSPB, no 

Noroeste). 

 Na Figura 25 tem-se a PCNHC e a RPrE{PCNHC} nos municípios da Paraíba em 

2019 e 2020. 
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Figura 25 - Mapas da PCNHC e a RPrE{PCNHC} dos municípios no Estado no período de 2019 a 2020. 

Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Em 2019, 89 (39,9%) municípios registraram CNH, destes, 61 (68,6%) 

apresentaram parâmetro bom para a cura, atingindo 100%; oito (9,0%) regular; e 20 

(24,5%) precário. A RPrE{PCNHC} variou de 0 a 1,2, sendo que 24 (27,0%) municípios 

apresentaram RPrE{PCNHC} menor que 1,0, e destes, 10 (37,0%) foram iguais a 0 

(Itapororoca - 14ª RSPB, no Leste; Pedra Lavrada – 4ª RSPB, no Norte; Barra de Santana, 

Cabaceiras, e Gado Bravo – 15ª RSPB, no Sudeste; Serra Branca – 5ª RSPB, no Centro-

Sul; Itaporanga e Igaracy – 7ª RSPB, no Oeste; Santa Helena – 9ª RSPB, no Oeste; e 

Aparecida – 10ª RSPB, no Oeste). 

 Em 2020, 97 (43,5%) municípios registraram CNH, sendo que 63 (64,9%) 

atingiram parâmetro bom, dos quais 62 (98,4%) tiveram 100% de cura; 10 (10,3%) 

regular; e 24 (24,8%) precário. A RPrE{PCNHC} variou de 0 a 1,3, sendo que 27 (27,8%) 

municípios apresentaram RPrE{PCNHC} menor que 1,0, e destes, cinco (18,5%) foram 

iguais a 0 (São José dos Ramos – 12ª RSPB, no Sudeste; Barra de Santana e Gado Bravo 
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– 15ª RSPB, no Sudeste; Aparecida – 10ª RSPB, no Oeste; e São José de Piranhas - 9ª 

RSPB no Oeste). 

 Na Figura 26 tem-se os mapas com a PCNHGIFA e a RPrE{PCNHGIFA} dos 

municípios do estado da Paraíba no período de 2016 a 2018 (Nota – parâmetros da 

PCNHGIFA: bom, quando maior ou igual a 90,0%; regular, quando 75,0 a 89,9%; 

precário, quando menor que 75,0%).  

 

Figura 26 – Mapas com a PCNHGIFA e a RPrE{PCNHGIFA} dos municípios paraibanos no período de 

2016 a 2018. Paraíba, 2023. 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 
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 No ano de 2016, 94 (41,2%) municípios registraram CNH, sendo 59 (62,7%) 

classificados como de parâmetro bom quanto aos CNH avaliados para o GIF no momento 

do diagnóstico; seis (6,4%) regular; e 29 (49,2%) precário, localizados mais a Sudeste e 

Oeste do estado. A RPrE{PCNHGIFA} variou de 0 a 1,2, sendo que 34 (36,2%) 

municípios apresentaram RPrE{PCNHGIFA} menor que 1,0, dos quais 14 (41,2%) foram 

iguais a 0 (Serraria - 2ª RSPB, no Nordeste; Algodão de Jandaia - 3ª RSPB, no Nordeste; 

Matinhas - 3ª RSPB, no Centro-Leste; Barra de Santana - 15ª RSPB, no Sudeste; Areial - 

3ª RSPB, no Centro-Norte; Salgadinho - 6ª RSPB, na Região Central; São Mamede - 6ª 

RSPB, no Centro-Norte; Brejo dos Santos - 8ª RSPB, no Noroeste; Santa Cruz - 10ª 

RSPB, no Noroeste; Joca Claudino e São José de Piranhas – 9ª RSPB, no Oeste; 

Conceição e Aguiar – 7ª RSPB, no Oeste; e Nova Olinda - 7ª RSPB no Noroeste). 

 No ano de 2017, 98 (43,9%) municípios registraram CNH, sendo que 68 (69,4%) 

tiveram parâmetro considerado bom quanto aos CNH avaliados para o GIF no momento 

do diagnóstico; oito (8,2%) regular; e 22 (22,4%) precário. A RPrE{PCNHGIFA} variou 

entre 0 a 1,2, sendo que 28 (28,6%) apresentaram RPrE{PCNHGIFA} menor que 1,0, 

dos quais nove (32,1%) foram iguais a 0 ( Pedro Régis – 14ª RSPB, no Nordeste; 

Pilõezinhos – 2ª RSPB, no Leste; Areial e Alagoa Nova – 3ª RSPB, no Centro-Leste; 

Catolé do Rocha – 8ª RSPB, no Noroeste; Poço Dantas e São João do Rio do Peixe – 9ª 

RSPB, no Oeste; Água Branca - 11ª RSPB, no Sudoeste; e São José do Bonfim - 6ª RSPB, 

no Centro-Oeste). 

 Em 2018, 110 (49,3%) municípios registraram CNH, sendo que 66 (60,0%) 

tiveram parâmetro bom quanto aos CNH avaliados para o GIF no momento do 

diagnóstico; 10 (9,1%) regular; e 34 (30,9%) precário. A RPrE{PCNHGIFA} variou de 

0 a 1,2, sendo que 37 (33,6%) municípios apresentaram RPrE{PCNHGIFA} menor que 

1,0, dos quais 14 (37,8%) foram iguais a 0 (Picuí - 4ªRSPB, no Norte; Cacimba de Areia 

e Mãe D´água – 6ª RSPB, no Sudoeste; Malta – 6ª RSPB, no Noroeste; Brejo dos Santos 

– 8ª RSPB, no Noroeste; Igaracy e São José de Caiana – 7ª RSPB no Oeste; Emas – 8ª 

RSPB no Oeste; São João do Cariri - 5ª RSPB, no Sudeste; Cabaceiras e Umbuzeiro – 

15ª RSPB, no Sudeste; Boa Vista – 16ª RSPB, na região Central; Alagoa Nova – 3ª RSPB, 

no Centro-Leste; e Dona Inês – 2ª RSPB, no Nordeste). 

 Na Figura 27 tem-se os mapas com a PCNHGIFA e a RPrE{PCNHGIFA} dos 

municípios do estado da Paraíba nos anos de 2019 e 2020. 
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Figura 27 – Mapas com a PCNHGIFA e a RPrE{PCNHGIFA} nos municípios paraibanos no período de 

2019 a 2020. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 O ano de 2019 apresentou 109 (48,9%) municípios que registraram CNH, sendo 

que 58 (53,2%) municípios tiveram parâmetro bom quanto aos CNH avaliados para o GIF 

no momento do diagnóstico; 12 (11,0%) regular; e 39 (35,8%) precário. A 

RPrE{PCNHGIFA} variou de 0 a 1,3, sendo que 39 (35,8%) apresentaram 

RPrE{PCNHGIFA} menor que 1,0, dos quais 10 (25,6%) foram iguais a 0 (Cruz do 

Espírito Santo e Pilõezinhos no Leste e pertencentes a 1ª e 2ª RSPB, respectivamente; 

Dona Inês e Curral de Cima no Nordeste e pertencentes a 2ª e 14ª RSPB, respectivamente; 

Santa Luzia - 6ª RSPB, no Norte; Brejo do Cruz e Belém do Brejo do Cruz no Noroeste 

e pertencentes a 8ª RSPB; Aguiar - 7ª RSPB, no Oeste; Taperoá – 16ª RSPB, na Região  

Central; e São Miguel – 15ª RSPB, no Sudeste do estado).  

 Em 2020, 86 (38,6%) municípios registraram CNH, sendo que 38 (44,2%) 

receberam parâmetro bom quanto aos CNH avaliados para o GIF no momento do 

diagnóstico; seis (7,0%) regular; e 42 (48,8%) precário. A RPrE{PCNHGIFA} variou de 

0 a 1,6, sendo que 34 (39,5%) apresentaram RPrE{PCNHGIFA} menor que 1,0, dos quais 
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15 (44,1%) foram iguais a 0 (Mari e Conde – 1ª RSPB no Leste; Mulungu e Capim – 2ª 

e 14ª RSPB, respectivamente, no Leste; Alagoa Nova – 3ª RSPB, no Centro-Leste; Santa 

Terezinha e Desterro – 6ª RSPB no Centro-Oeste; Paulista – 13ª RSPB, no Noroeste; 

Monte Horebe – 9ª RSPB, no Oeste; Santa Inês, São José de Caiana, Igaracy e Coremas 

– 7ª RSPB no Oeste; Mogeiro e Pilar – 12ª RSPB no Sudeste).  

 Na Figura 28 observa-se os mapas com a PCNHCGIFA e a RPrE{PCNHCGIFA} 

dos municípios do estado da Paraíba no período de 2016 a 2018 (Nota – parâmetros da 

PCNHCGIFA: bom, quando maior ou igual a 90,0%; regular, quando 75,0 a 89,9%; 

precário, quando menor que 75,0%).  
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Figura 28- Mapas com a PCNHCGIFA e a RPrE{PCNHCGIFA} dos municípios paraibanos no período 

das coortes no estado no período de 2016 a 2018. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Em 2016, 88 (39,5%) municípios registraram CNH que obtiveram a cura, dos 

quais 32 (36,4%) tiveram parâmetro bom para casos curados e avaliados para o GIF; dois 

(2,3%) regular; e 54 (61,4%) precário. A RPrE{PCNHCGIFA} variou de 0 a 2,0, sendo 

que 43 (48,9%) apresentaram RPrE{PCNHCGIFA} menor que 1,0, dos quais, 36 (83,7%) 

foram iguais a 0. 

 Em 2017, 74 (33,2%) municípios registraram CNH que obtiveram a cura, dos 

quais 27 (36,5%) tiveram parâmetro bom para casos curados e avaliados para o GIF; cinco 
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(6,8%) regular; e 42 (56,8%) precário. A RPrE{PCNHCGIFA} variou de 0 a 1,9, sendo 

que 39 (52,7%) apresentaram RPrE{PCNHCGIFA} menor que 1,0, dos quais, 27 (69,2%) 

foram iguais a 0. 

 Em 2018, 78 (35,0%) municípios registraram CNH que obtiveram a cura, dos 

quais 38 (48,7%) tiveram parâmetro bom para casos curados e avaliados para o GIF; dois 

(2,6%) regular; e 38 (48,7%) precário. A RPrE{PCNHCGIFA} variou de 0 a 2,0, sendo 

que 26 (33,3%) apresentaram RPrE{PCNHCGIFA} menor que 1,0, dos quais, 16 (61,5%) 

foram iguais a 0. 

 Na Figura 29 observa-se os mapas com a PCNHCGIFA e a RPrE{PCNHCGIFA} 

dos municípios do estado da Paraíba nos anos de 2019 e 2020. 

 

Figura 29 - Mapas com a PCNHCGIFA e a RPrE{PCNHCGIFA} dos municípios paraibanos no período 

das coortes no período de 2019 a 2020. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023.  
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 Em 2019, 79 (35,4%) municípios registraram CNH que obtiveram a cura, dos 

quais 36 (45,6%) tiveram parâmetro bom para casos curados e avaliados para o GIF; três 

(3,8%) regular; e 40 (50,6%) precário. A RPrE{PCNHCGIFA} variou de 0 a 2,4, sendo 

que 34 (43,0%) apresentaram RPrE{PCNHCGIFA} menor que 1,0, dos quais, 23 (67,6%) 

foram iguais a 0. 

 Em 2020, 91 (40,8%) municípios registraram CNH que obtiveram a cura, dos 

quais 28 (30,8%) tiveram parâmetro bom para casos curados e avaliados para o GIF; 

quatro (4,4%) de parâmetro regular; e 59 (64,8%) precário. A RPrE{PCNHCGIFA} 

variou de 0 a 2,8, sendo que 47 (51,6%) apresentaram RPrE{PCNHCGIFA} menor que 

1,0, dos quais, 40 (85,1%) foram iguais a 0. 

 Na Figura 30 verifica-se os mapas com a PCNHAb e a RPrE{PCNHAb} dos 

municípios do estado da Paraíba no período de 2016 a 2018 (Nota – parâmetros da 

PCNHAb: bom, quando menor que 10%; regular, de 10 a 24,9%; precário, quando maior 

ou igual a 25,0%).  
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Figura 30 - Mapas com a PCNHAB e a RPrE{PCNHAb} dos municípios paraibanos no período de 2016 

a 2018. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Em 2016, 91 (40,8%) municípios apresentaram registro de CNH, dos quais 81 

(89,0%) se caracterizaram como parâmetro bom para os CNH em abandono de 

tratamento; quatro (4,4%) regular, e seis (6,6%) precário, destes, dois (33,3%) 

apresentaram 100% de abandono (Assunção – 16ª RSPB localizado no Centro-Norte do 

estado; e Caiçara – 2ª RSPB, no Nordeste). A RPrE{PCNHAb} variou de 0 a 18,5, sendo 
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que 13 (14,3%) municípios tiveram RPrE{PCNHAb} maior ou igual a 1,0, dos quais 11 

(84,6%) foram maiores ou iguais a 2,0.  

 Em 2017, 84 (37,7%) municípios apresentaram registro de CNH, dos quais 69 

(82,1%) se caracterizaram como parâmetro bom para os CNH em abandono de 

tratamento; seis (7,1%) regular; e nove (10,7%) precário, destes, cinco (55,5%) tiveram 

100% de abandono (Itapororoca - 14ª RSPB, no Leste; Mogeiro e Umbuzeiro – 12ª RSPB, 

no Sudeste; Pocinhos – 16ª RSPB, no Centro-Norte; e Pilõezinhos – 2ª RSPB, no Leste). 

A RPrE{PCNHAb} variou de 0 a 9,9, sendo que 14 (16,7%) municípios tiveram 

RPrE{PCNHAb} maior ou igual a 1,0, dos quais nove (64,3%) foram maiores ou iguais 

a 2,0.  

 Em 2018, 90 (40,4%) municípios apresentaram registro de CNH, dos quais 78 

(86,7%) caracterizou-se como parâmetro bom para os CNH em abandono de tratamento; 

quatro (4,4%) regular; e oito (8,9%) precário, destes, dois (25,0%) tiveram 100% de 

abandono (Condado – 6ª RSPB, no Noroeste; e Rio Tinto – 14ª RSPB, no Leste). A 

RPrE{PCNHAb} variou de 0 a 14,9, sendo que 12 (13,3%) municípios tiveram 

RPrE{PCNHAb} maior ou igual a 1,0, dos quais 10 (90,9%) foram maiores ou iguais a 

2,0. 

 Na Figura 31 verifica-se os mapas com as PCNHAb e a RPrE{PCNHAb} dos 

municípios do estado da Paraíba nos anos de 2019 e 2020.  
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Figura 31 - Mapas com as PCNHAb e a RPrE{PCNHAb} dos municípios paraibanos no período de 2019 

a 2020. Paraíba, 2023. 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 

 

 Em 2019, 89 (39,9%) municípios apresentaram registro de CNH, dos quais 82 

(92,1%) tiveram parâmetro bom para os CNH em abandono de tratamento; três (3,4%) 

regular; e quatro (4,5%) precário, sendo que em dois (50,0%) municípios foram 100% de 

abandono (Igaracy – 7ª RSPB, no Oeste; e Pedra Lavrada – 4ª RSPB, no Norte). A 

RPrE{PCNHAb} variou de 0 a 27,5, sendo que 10 (11,2%) municípios tiveram 

RPrE{PCNHAb} maior ou igual a 1,0, dos quais oito (80,0%) foram maiores ou iguais a 

2,0. 

 Em 2020, 97 (43,5%) municípios apresentaram registro de CNH, dos quais 88 

(90,7%) tiveram parâmetro bom para os CNH em abandono de tratamento; dois (2,1%) 

regular; e sete (7,2%) precário, sendo que em dois (28,6%) municípios atingiram 50% de 

abandono (Curral de Cima – 14ª RSPB, no Nordeste; e Sumé – 5ª RSPB, no Sul). A 

RPrE{PCNHAb} variou de 0 a 9,0, sendo que 11 (11,3%) municípios tiveram 

RPrE{PCNHAb} maior ou igual a 1,0, dos quais nove (81,8%) foram maiores ou iguais 

a 2,0. 
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 Na Figura 32 verifica-se os mapas com a Me{PCE}, RMeET{PCE}, Md{PCE}, e 

a RMdET{PCE} dos municípios do estado da Paraíba no período de 2016 a 2020. 

 

Figura 32 – Mapas da Me{PCE}, RMeET{PCE}, Md{PCE}, e da RMdET{PCE} dos municípios 

paraibanos no período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 Para a avaliação referente à Me{PCE} e à RMeET{PCE}, 66 (29,6%) municípios 

não se adequaram à equação. A Me{PCE} apresentou 46 (29,3%) municípios com 

parâmetro bom, 18 (11,5%) regular, e 93 (59,2%) precário, variando de 0 (29 municípios) 

a 109,5% (um município teve mais contatos avaliados do que registrados). No mapa da 

RMeET{PCE} observa-se resultados que variaram de 0 a 1,8, com 78 (49,7%) municípios 

com resultados menores que 1,0, sendo 29 (37,2%) iguais a 0, como Santa Cruz (Noroeste 

– 10ª RSPB), Arara (Leste – 3ª RSPB), Gado Bravo (Sudeste – 15ª RSPB), Duas Estradas 

(Nordeste – 2ª RSPB) e Santana de Mangueira (Sudoeste – 7ª RSPB).  

 Na avaliação da Md{PCE} e da RMdET{PCE}, 191 (85,6%) municípios não se 

adequaram à equação. O mapa com Md{PCE} mostra 11 (34,4%) municípios de 

parâmetro bom, quatro (12,5%) regular, e 17 (53,1%) precário, variando de 0 a 100%. A 

RMdET{PCE} apresentou 13 (40,6%) municípios com valor menor que 1,0, sendo três 

(23,1%) igual a 0. Os municípios que apresentaram os piores resultados foram Serra 
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Redonda (Leste – 16ª RSPB), Pirpirituba (Leste – 2ª RSPB), Aparecida (Oeste – 1ª 

RSPB), Aroeiras (Sudeste – 15ª RSPB) e Campina Grande (Centro Sul – 6ª RSPB).  

 Na Figura 33 verificam-se os mapas com a RMeET{PCNHC} e a 

RMdET{PCNHC} dos municípios do estado da Paraíba no período de 2016 a 2020. 

 

Figura 33 – Mapas da Me{PCNHC}, RMeET{PCNHC}, Md{PCNHC}, e da RMdET{PCNHC} dos 

municípios paraibanos do período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 Para a avaliação da Me{PCNHC} e da RMeET{PCNHC}, 58 (26,0%) municípios 

não se adequaram à equação. No mapa da Me{PCNHC} é possível visualizar 86 (52,1%) 

municípios com parâmetro bom, 33 (20,0%) regular, e 46 (27,9%) precário, variando de 

0 (16 municípios) a 100%. No mapa da RMeET{PCNHC} verifica-se resultados que 

variaram de 0 a 1,2, com 63 (38,2%) municípios com resultados menores que 1,0, sendo 

16 (25,4%) iguais a 0, como Barra de Santana (Sudeste – 15ª RSPB), Salgadinho (Sudeste 

– 6ª RSPB), São Sebastião do Umbuzeiro (Sul – 15ª RSPB), Belém do Brejo Cruz 

(Noroeste – 8ª RSPB), e Paulista (Noroeste – 13ª RSPB).  

 Para a avaliação da Md{PCE} e da RMdET{PCE}, 189 (84,8%) municípios não 

puderam ser avaliados por não se adequarem à equação. No mapa da Md{PCE} verifica-

se 20 (58,8%) municípios de parâmetro bom, nove (26,5%) regular, e cinco (14,7%) 
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precário, variando de 0 a 100%. A RMdET{PCNHC} apresentou nove (26,5%) 

municípios com valor menor que 1,0, sendo um (11,1%) igual a 0. Os municípios que 

apresentaram os piores resultados foram Aparecida (Oeste – 10ª RSPB); Sapé (Leste – 1ª 

RSPB), Pirpirituba (Leste – 2ª RSPB), Campina Grande (Centro-Sul – 6ª RSPB), Caaporã 

(Leste – 1ª RSPB).  

 Na Figura 34 verificam-se os mapas com a Me{PCNHGIFA}, 

RMeET{PCNHGIFA}, Md{PCNHGIFA} e a RMdET{PCNHGIFA}dos municípios do 

estado da Paraíba no período de 2016 a 2020. 

 

Figura 34 – Mapas da Me{PCNHGIFA}, RMeET{PCNHGIFA}, Md{PCNHGIFA}, e da 

RMdET{PCNHGIFA} dos municípios paraibanos do período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 No período em estudo, 46 (20,6%) municípios não foram avaliados quanto à 

Me{PCNHGIFA} e a RMeET{PCNHGIFA}por não se adequarem à equação. No mapa 

da Me{PCNHGIFA} se verifica 78 (44,1%) municípios com parâmetro bom, 37 (20,9%) 

regular e 62 (35,0%) precário, variando de 0 (14 municípios) a 200% (um município 

notificou que avaliou mais casos que notificou). No mapa da RMeET{PCNHGIFA}, 

houve resultados que variaram de 0 a 2,6, com 74 (41,8%) municípios com resultados 
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menores que 1,0, sendo 14 (18,9%) iguais a 0, como Joca Claudino (Oeste – 9ª RSPB), 

Boa Vista (região Central – 16ªRSPB), Mãe d`Água (Sudoeste – 6ª RSPB), São Mamede 

(Centro Norte – 6ª RSPB), e Matinhas (Centro Leste – 3ª RSPB). 

 Para a Md{PCNHGIFA} e a RMdET{PCNHGIFA}, 42 (18,8%) municípios foram 

avaliados, pois 181(81,2%) não se adequaram à equação. A Md{PCNHGIFA} apresentou 

23 (54,8%) municípios de parâmetro bom, oito (19,0%) regular, e 11 (26,2%) precário, 

variando de 0 a 100%. A RMdET{PCNHGIFA} variou de 0 a 1,2 e apresentou 15 (35,7%) 

municípios com valor menor que 1,0, sendo um (6,7%) igual a 0. Os municípios que 

apresentaram os piores resultados foram Alagoa Nova (Centro Leste – 3ª RSPB), 

Aparecida (Oeste – 10ª RSPB), Cruz do Espírito Santo (Leste – 1ª RSPB), Sousa (Oeste 

– 9ª RSPB), e Patos (Centro Oeste – 6ª RSPB).  

 Na Figura 35 verificam-se os mapas com a Me{PCNHCGIFA}, 

RMeET{PCNHCGIFA}, Md{PCNHCGIFA}, e a RMdET{PCNHCGIFA} dos 

municípios do estado da Paraíba no período de 2016 a 2020. 

 

Figura 35 – Mapas da Me{PCNHCGIFA}, RMeET{PCNHCGIFA}, Md{PCNHCGIFA}, e da 

RMeET{PCNHCGIFA}dos municípios paraibanos do período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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 No período em estudo, 77 (34,5%) municípios não puderam ser avaliados quanto 

à Me{PCNHCGIFA} e a RMeET{PCNHCGIFA}, pois a equação não se aplicava. Na 

Me{PCNHCGIFA} verifica-se 37 (25,3%) municípios com parâmetro bom, 13 (8,9%) 

regular, e 96 (65,8%) precário, variando de 0 (33 municípios) a 100%. No mapa da 

RMeET{PCNHCGIFA} constatam-se resultados que variaram de 0 a 1,8, com 80 (54,8%) 

municípios com resultados menores que 1,0, sendo 33 (41,2%) iguais a 0, como Natuba 

(Sudeste – 15ª RSPB), Igaracy (Oeste – 7ª RSPB), Nova Olinda (Noroeste – 7ª RSPB), 

Junco do Seridó (Norte – 6ª RSPB), e Congo (Sul – 5ª RSPB).  

 Para a Md{PCNHCGIFA} e RMdET{PCNHCGIFA} 192 (86,1%) municípios não 

se adequaram à equação. A Md{PCNHCGIFA} apresentou oito (25,8%) municípios de 

parâmetro bom, quatro (12,9%) regular, e 19 (61,2%) precário, variando de 0 a 100%. A 

RMdET{PCNHCGIFA} variou de 0 a 2,0 e apresentou 16 (51,6%) municípios com valor 

menor que 1,0, sendo quatro (25,0%) igual a 0. Os municípios que apresentaram os piores 

resultados foram Água Branca (Sudoeste – 11ª RSPB), Boqueirão (Sudeste – 15ª RSPB), 

São João do Rio do Peixe (Oeste – 9ª RSPB), Monteiro (Sul – ª RSPB) e Cabedelo (Leste 

– 1ª RSPB).  

 Na Figura 36 verificam-se os mapas com a Me{PCNHAb}, RMeET{PCNHAb}, 

Md{PCNHAb}, e a RMdET{PCNHAb} dos municípios do estado da Paraíba no período 

de 2016 a 2020. 
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Figura 36 – Mapas da Me{PCNHAb}, RMeET{PCNHAb}, Md{PCNHAb}, e da RMdET{PCNHAb} dos 

municípios paraibanos no período de 2016 a 2020. Paraíba, 2023. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 Para a Me{PCNHAb} e a RMeET{PCNHAb} 58 (26,0%) municípios não 

atenderam aos critérios da equação e não foram avaliados. O mapa da Me{PCNHAb} nos 

permite verificar que 138 (94,5%) municípios tiveram parâmetro bom, 16 (11,0%) regular 

e 11 (7,6%) precário, variando de 0 a 100%. No mapa da RMeET{PCNHAb} constata-se 

resultados que variaram de 0 a 13,1, com 32 (21,9%) municípios com resultado igual ou 

maior que 1,0, sendo 20 (62,5%) igual ou maior a 2,0. Nestas duas avaliações, os 

municípios que apresentaram os piores resultados foram Sertãozinho e Caiçara (Nordeste 

– 2ª RSPB); Condado (Noroeste – 6ª RSPB); Umbuzeiro (Sudeste – 15ª RSPB) e Curral 

de Cima (Nordeste – 14ª RSPB). 

 Na Md{PCNHAb} e RMdET{PCNHAb}, 189 (84,8%) municípios não puderam 

ser avaliados pois a equação não se aplicava. A Md{PCNHAb} apresentou 31 (91,2%) 

municípios de parâmetro bom, e três (8,8%) regular, variando de 0 a 22,2%. A 

RMdET{PCNHAb}variou de 0 a 4,0, com oito (23,6%) municípios com valor maior ou 

igual a 1,0, sendo três maior ou igual a 2,0. Nestas duas avaliações, os municípios que 

apresentaram os piores resultados foram Mamanguape (Nordeste – 14ª RSPB), Caaporã 
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(Leste – 1ª RSPB), Sousa (Oeste – 10ª RSPB), Bayeux (Leste – 1ª RSPB) e Patos (Centro 

Oeste – 6ª RSPB). 
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4.2 DISCUSSÃO 

  

 O estudo identificou que os CNH no estado da Paraíba se apresentam com perfil 

sociodemográfico e clínico semelhante ao perfil do Brasil em relação à maioria das 

variáveis analisadas, como também com os indicadores epidemiológicos e operacionais, 

além de distribuição espacial e espaço-temporal heterogêneas e de parâmetros 

preocupantes. 

 O Brasil segue notificando número elevado de CNH a cada ano, com redução 

relevante em 2020 (WHO, 2022) devido à pandemia da covid-19, que além dos grandes 

transtornos ocasionados à situação de saúde da população por sua alta taxa de morbidade 

e mortalidade, impediu os serviços de atuarem de forma adequada para o controle de 

diversas doenças. Desta forma, acentuou os problemas pré-existentes da hanseníase, 

como o diagnóstico tardio e consequentemente maior possibilidade de desenvolvimento 

da incapacidade física (Cáceres-Durán, 2022). 

 Diante do aumento do negligenciamento, a Iniciativa Sasakawa para Hanseníase 

organizou a campanha “Não esqueça da hanseníase”, com participação de organizações 

não governamentais e de pessoas acometidas pela doença, institutos de pesquisa e 

agências governamentais de vários países, que têm como objetivo desenvolver atividades 

de conscientização e comunicação em parceria com os governos. No Brasil, a campanha 

é dirigida pelos núcleos do Movimento de Reintegração das Pessoas Atingidas pela 

Hanseníase (MORHAN, 2022). 

 Todavia, mesmo com a diminuição do número de casos da hanseníase, o Brasil 

destaca-se negativamente em cenário mundial. Por sua vez, o Nordeste brasileiro e o 

estado da Paraíba não diferem da realidade nacional, ratificando a necessidade de ações 

conjuntas que respeitem as peculiaridades de cada localidade e população. Ademais, esta 

redução de CNH não reflete a verdadeira situação epidemiológica da doença, haja vista a 

ocorrência do impacto da covid-19. 

 Quanto às características sociodemográficas e clínicas, verifica-se notificação de 

CNH em ambos os sexos, todavia com maior incidência no masculino, o que corrobora 

estudos nacionais e internacionais (Gaudenci et al, 2018; Aquino et al., 2019; Kabo et al., 

2022; Ramos et al., 2022). Entretanto, esta situação pode diferir de acordo com a 

localização do estudo, o que indica a necessidade de se realizar pesquisas mais detalhadas 
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que possam apontar se fatores culturais, biológicos e genéticos estão envolvidos neste 

processo (Costa et al., 2019). 

 Cáceres-Durán (2022) ressalta ainda que os homens são mais diagnosticados por 

procurarem por cuidados em saúde de forma mais tardia que as mulheres, o que resulta 

em achados de sinais e sintomas mais avançados e evidentes da doença, que por sua vez 

minimiza o risco de erro e tratamentos para outras patologias. Por outro lado, sugere a 

necessidade de se planejar e implementar estratégias que contemplem as singularidades 

dos indivíduos, como a ampliação do horário de atendimento nas unidades de saúde e 

campanhas públicas (Lopes et al., 2021; Ramos et al., 2022), como alternativas 

estratégicas para atrair os usuários aos serviços de saúde. 

 A faixa etária de maior frequência identificada no período estudado corrobora 

outras pesquisas (Kabo et al., 2022; Penna et al., 2022) e está relacionada a vários fatores, 

como o tempo prolongado de incubação do bacilo causador da hanseníase (BRASIL, 

2019a) e a demora para se diagnosticar e tratar a doença (Cáceres-Durán, 2022).  

 Desta feita, a hanseníase atinge especialmente as pessoas em idade 

economicamente ativa, e caso a incapacidade física já esteja estabelecida, faz com que 

hajam possíveis prejuízos financeiros e sociais, impactando o desenvolvimento do estado 

devido à diminuição ou eliminação das oportunidades no mercado de trabalho e/ou de 

permanência nele (Azevedo et al., 2021; Lopes et al., 2021). 

 O M. leprae não tem predileção por cor/raça, consequentemente, a maior 

prevalência de casos entre pessoas pardas é decorrente do perfil da população sob estudo. 

Ademais, a autodeclaração desta a torna uma variável questionável para traçar uma 

relação mais fidedigna com a incidência da hanseníase. Contudo, é de conhecimento 

amplo que populações autodeclaradas como negras (pretos e pardos) vivenciam 

historicamente a problemática da discriminação racial associada à maior vulnerabilidade 

social (Azevedo et al., 2021) inclusive com maior risco de desenvolver doenças, como as 

infecciosas. 

 Encontra-se em muitos estudos correlação entre casos de hanseníase com baixa 

escolarização, seja pelo fato de as pessoas acometidas não terem conhecimento suficiente 

sobre a doença e seus sinais clínicos, como também sobre as medidas preventivas e de 

autocuidado a serem adotadas. Como agravante, a baixa escolarização culmina em 

atividades laborais com pouco retorno financeiro, o que interfere no processo saúde-

doença da população, reforçando a ideia de determinantes sociais da hanseníase no Brasil 
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(Nery et al., 2019; Assis et al., 2020; Azevedo et al., 2021; Boiny et al., 2019; LI et al., 

2021; Penna et al., 2022; Pescarini et al., 2022). 

 Nessa vertente, a Paraíba se encontra em situação de risco para o desenvolvimento 

da hanseníase e da incapacidade física relaciona a ela (Leano et al., 2019), haja vista ter 

grande número de pessoas com estudo formal de até nove anos, como é demonstrado pelo 

Censo (2010) e pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua (2019) 

(IBGE, 2023).  

 A zona urbana com maior frequência dos casos notificados de hanseníase é 

verificada por vários autores, estando relacionada ao maior número absoluto de pessoas 

que residem neste ambiente, especialmente quando se refere aos espaços mais vulneráveis 

socioeconomicamente e que apresentam aglomeração populacional resultante da 

migração (Araújo; Gomes; Lana, 2020; Azevedo et al., 2021). Pondera-se ainda a 

possível relação com a dificuldade de acesso/acessibilidade aos serviços de saúde pelos 

moradores da zona rural, sugerindo a possibilidade da existência da prevalência oculta de 

casos.  

 Desta maneira, é relevante conduzir estudos mais aprofundados que avaliem a 

efetiva participação do espaço e as condições de moradia para a transmissibilidade e 

desenvolvimento da hanseníase (Boigny et al., 2019). Porém é válido lembrar que a 

hanseníase se configura como doença de transmissão respiratória, e quanto mais pessoas 

coabitando o mesmo ambiente, maior o risco de transmissão (Souza et al., 2020). 

 Quanto às lesões resultantes da hanseníase, a quantidade é utilizada clinicamente 

para determinar a classificação operacional da doença para sua devida condução. Assim, 

CNH que apresentam até cinco lesões indicam a forma PB. Contudo, há de se considerar 

que o número de casos sem o registro desta informação neste estudo não permite 

assegurar fidedignamente sobre a maior incidência dos casos nesta variável. 

 A forma clínica mais incidente foi a dimorfa, assemelhando-se a outros estudos 

(Tavares, 2021; Lima Filho et al., 2021), o que pode estar relacionado ao próprio atraso 

no diagnóstico, resultando na detecção quando a doença já se encontrada em estado mais 

avançado. 

 Quanto à classificação operacional, verifica-se maior número de pessoas que 

apresentam a MB, forma infectante que permite a transmissibilidade do agravo, o que 

corrobora o estudo de Cáceres-Durán (2022) e Kabo et al. (2022), sendo um indicador do 
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diagnóstico tardio, o que resulta em maior risco de a pessoa acometida pela hanseníase 

desenvolver a incapacidade física. 

 É válido considerar a importância da classificação operacional correta do CNH ao 

se realizar o diagnóstico, pois se as formas MB não forem tratadas adequadamente 

potencializa-se o risco para o desenvolvimento das reações hansênicas e as incapacidades 

físicas (Cáceres-Durán, 2022). 

 Nesse interim, a quantidade de nervos afetados está relacionada 

proporcionalmente ao aumento do risco de desenvolvimento da incapacidade física. Neste 

estudo, na maioria dos casos não havia comprometimento neural, todavia é relevante a 

quantidade de casos com um ou mais troncos nervosos atingidos, ratificando o 

diagnóstico tardio. 

 Apesar do GIF0 ser mais incidente, tanto no diagnóstico quanto na alta, casos de 

GIF2 são relevantes nas notificações na Paraíba, comprovando a existência de 

fragilidades nos serviços de saúde voltados à hanseníase, consequência da demora em 

diagnosticar e tratar a doença em seus primeiros sinais clínicos, quando o M. leprae ainda 

não comprometeu as terminações nervosas periféricas, além do conhecimento 

insuficiente dos profissionais envolvidos e das pessoas acometidas pela doença, o que 

contribui para a manutenção da cadeia de transmissão ativa e da prevalência oculta da 

doença (Aquino et al., 2019).    

 Quanto à baciloscopia, refere-se a uma técnica (esfregaço intradérmico) 

complementar para se estabelecer a classificação operacional da hanseníase. Quando o 

seu resultado é positivo, classifica-se como MB, independentemente da quantidade de 

lesões apresentadas pela pessoa acometida. No entanto, o resultado negativo não exclui a 

existência da doença e nem estabelece o caso como PB, sendo necessário considerar os 

achados clínicos (Brasil, 2019b). Desta forma, os resultados deste estudo contribuem para 

melhor entendimento do perfil clínico do agravo. 

 Ressalta-se que apesar do maior número dos CNH não ter apresentado reações 

hansênicas, é de extrema importância que os profissionais fiquem atentos ao seu 

surgimento, inclusive orientando as pessoas acometidas pela hanseníase para reconhecer 

brevemente os seus sinais e sintomas, haja vista serem reações inflamatórias 

desencadeadas pela resposta imunitária do organismo frente ao M. leprae, e que tem 

grande potencial para provocar lesões e deformidades dos nervos desencadeando a 

incapacidade física permanente (OMS, 2020).  
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 Constata-se que a detecção mais frequente de CNH é por meio do 

encaminhamento. Desta forma, as pessoas acometidas já se encontravam com a doença 

sem o diagnóstico e consequentemente, não estavam sendo tratadas, situação que as 

colocam como potenciais fonte de infecção, o que evidencia a necessidade de realização 

de busca ativa e passiva de CNH pelos serviços de saúde em suas áreas de abrangência. 

 Em contrapartida, os CNH estão recebendo alta por cura em sua grande maioria. 

Entretanto, não se pode menosprezar a pequena parcela das pessoas acometidas pela 

hanseníase que abandonam o tratamento, fazendo-se necessária a vigilância ativa de todos 

os casos, especialmente os que utilizam o esquema MB (pelo seu uso ser de tempo mais 

prolongado), e os que apresentam condições peculiares de saúde, familiar e social, que 

possam favorecer o abandono do tratamento (Gouvêa et al., 2020). 

 Ao se interromper o tratamento, há possibilidade de desenvolvimento de 

resistência aos medicamentos, manutenção da cadeia de transmissão, e maior risco de 

desenvolver as incapacidades físicas e deformidades, além do aumento da incidência de 

complicações e reações hansênicas (Temóteo et al., 2020). 

 Verifica-se neste estudo fragilidade dos serviços em avaliar os contatos 

registrados das pessoas acometidas pela hanseníase, mesmo sendo uma das estratégias 

para reduzir a carga da doença no país, em associação com a educação em saúde, 

investigação epidemiológica para o diagnóstico oportuno de casos, tratamento até a cura, 

prevenção e cuidados quanto às incapacidades, além da vigilância epidemiológica. 

 Constata-se também número significante de informações faltantes nos registros 

dos dados, que ocorrem tanto na notificação ao se diagnosticar um CNH como no 

acompanhamento e alta da pessoa acometida, mesmo sendo de cunho obrigatório, o que 

se presume a ausência de participação da gestão para supervisionar e promover 

capacitação em serviço de forma continuada para devida atualização dos profissionais 

envolvidos direta e indiretamente na condução dos casos, ou até mesmo negligência e 

falta de resolutividade perante a situação.  

 Urge a necessidade de programas de educação em saúde de forma continuada para 

os profissionais (inclusive para os agentes comunitários de saúde pelo fácil acesso à 

comunidade) e a população em geral, como também condições de trabalho nos serviços 

de saúde e maior participação dos gestores para avançar no controle da hanseníase (Lopes 

et al., 2021; Jardim et al., 2022). 
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 Verifica-se desta forma que o perfil epidemiológico das pessoas atingidas pela 

hanseníase na Paraíba continua se apresentando de forma semelhante ao longo dos anos, 

o que se confirma a negligência frente ao agravo, apesar dos programas e estratégias 

existentes para o seu controle (Brito et al., 2014; Silva et al., 2020).  

 Quanto aos indicadores epidemiológicos, que são utilizados para monitorar o 

progresso da eliminação da hanseníase enquanto problema de saúde pública; e os 

operacionais, para avaliar a qualidade dos serviços de hanseníase, são empregados de 

rotina tanto pela OMS como pelos países, estados e municípios para o acompanhamento 

da doença na localidade. 

 Neste estudo, foi realizada a análise de 10 indicadores, e para cada um, foram 

elaborados mapas para melhor visualização dos resultados e acrescida a aplicação da 

proposta deste estudo de novas análises espacial e espaço-temporal que permitiram a 

comparação mais fidedigna entre os municípios a cada ano e no período (2016 a 2020) e 

destes municípios para com o estado (RTE, RPrE, RMeET e RMdET). Vale ressaltar que 

essas medidas de análise podem ser adaptadas para outras doenças/agravos/eventos, 

fazendo com que se amplie o conhecimento sobre elas em qualquer localidade. 

 É válido lembrar que a hanseníase foi eliminada como problema de saúde pública 

(prevalência menor de um caso por 10 mil habitantes) no mundo no ano 2000 e na maioria 

dos países em 2005, contudo existem 23 países que são prioritários, entre eles o Brasil, 

único das Américas nesta situação (WHO, 2022; Cáceres-Durán, 2022), sendo o Nordeste 

e a Paraíba significantes para o quadro em que ele se encontra (Brasil, 2023; Rodrigues 

et al., 2020). 

 Nas localidades que apresentam maior prevalência, sugere-se que seus 

reservatórios de infecção são maiores, o que pode ser resultado do aumento do número 

de pessoas por família, e da situação precária da educação, higiene, saneamento, 

abastecimento de água e alimentos, que estão atrelados ao desenvolvimento 

socioeconômico do estado (Li et al., 2021). 

 Ao analisar os resultados da TPAH, constata-se que ainda há muito o que fazer no 

estado da Paraíba para que se consiga alcançar a meta da Estratégia Global 2021-2030, a 

eliminação da hanseníase (WHO, 2021) e verifica-se que as TPAH de parâmetro médio 

estão distribuídas por todas as regiões do estado, porém os municípios que mais 

contribuem com casos prevalentes estão concentrados a Leste e Oeste, de acordo com a 

RMeET{TPAH} e acrescido do Sudeste na análise segundo a RMdET{TPAH}. 
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 As regiões mais afetadas podem ter influência de alguns fatores, como a sua 

proximidade com os estados de Pernambuco e Ceará, que apresentam alta incidência de 

hanseníase (Brasil, 2023) e grande fluxo migratório com a Paraíba, o que sugere a 

participação deste processo na transmissibilidade da doença; além de ter instituições de 

ensino que promovem atenção voltada à hanseníase, fazendo com que mais casos sejam 

identificados, comprovando a importância do processo de formação na área de saúde, em 

especial para os que irão atuar na atenção primária (Araújo; Gomes; Lana, 2020). 

 Especificamente no Leste, tem-se alta densidade demográfica com elevada 

circulação de pessoas, comércio e outros, além da presença da Secretaria Estadual de 

Saúde, e a referência estadual do serviço de hanseníase, na capital João Pessoa, o que 

colabora para um melhor acesso aos serviços de referência e favorece a identificação de 

CNH, como referido por outros autores (Aceng et al., 2019; Araújo; Gomes; Lana, 2020).  

 Araújo, Gomes e Lana (2020) também referem que a região metropolitana de João 

Pessoa, especificamente em Bayeux, pode encontrar-se com alta carga da doença devido 

à densidade populacional e os determinantes histórico-sociais, isto porque no passado, 

funcionava um leprosário (Hospital Colônia Getúlio Vargas) neste município, sendo 

difícil esse rompimento.  

 Apesar de Bayeux ter apresentado alguns resultados negativos relevantes, outros 

municípios de menor porte e menor número de notificação de CNH contribuíram mais no 

contexto do estado da Paraíba, de acordo com as RMeET e RMdET de vários indicadores 

em estudo, como Cuitegi, Juripiranga, Assunção e Alagoinha. 

 Na região Oeste do estado, verifica-se que a maioria dos municípios possuem 

menos que 60 mil habitantes, no entanto apresentam alto risco para a hanseníase, com 

histórico de hiperendemicidade, como por exemplo Cajazeiras, Conceição, e Catolé do 

Rocha, corroborando com Penna, Oliveira e Penna (2009).  

Em relação a RTE{TDGCNH} a cada ano, verifica-se que 145 municípios 

apresentaram valores maiores ou iguais a duas vezes a taxa da Paraíba, sendo 23 (15,9%) 

municípios da 2ª RSPB, e 18 (12,4%) da 9ª RSPB. Os municípios Alagoinha, Cuitegi, e 

Marizópolis apresentaram este parâmetro em todos os anos de estudo; Juripiranga, 

Cajazeiras e Aparecida em quatro; Guarabira, Bonito de Santa Fé e Santa Rita em três 

anos. Não obstante, todas as RSPB apresentaram municípios com esse parâmetro. 

Evidencia-se que dos municípios que notificaram CNH no período em estudo, 21 

(11,8%) apresentaram valores maiores ou iguais à duas vezes a taxa do estado de acordo 
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com a RMeET{TDGCNH} e 20 (11,3%) por meio da MdET{TDGCNH}, sendo 

Juripiranga, Cuitegi, Marizópolis e Alagoinha os que mais contribuíram 

desfavoravelmente para o estado da Paraíba, localizados respectivamente no Sudeste, 

Oeste e Leste. Vale ressaltar que a modificação do resultado deste indicador ocorre de 

forma lenta, em décadas, devido ao longo período de incubação da doença (Aceng et al., 

2019).  

 O controle da hanseníase, a priori, é de responsabilidade dos governos e estes 

devem compreender as peculiaridades de cada localidade e intervir de forma mais 

direcionada possível, haja vista a hanseníase se mostrar com uma distribuição espacial 

heterogênea e de vários níveis de endemicidade, como visto neste estudo.  

 Todavia, é de fato importante refletir sobre os municípios que não notificaram 

CNH, até porque muitos deles são circunvizinhos de municípios de relevância 

epidemiológica para o estado quanto à doença, e torna-se fundamental realizar a 

vigilância epidemiológica para se ter maior garantia se realmente não houve casos ou 

estes estão ocultos, contribuindo para a manutenção da cadeia de transmissão no estado, 

como é o caso de Ibiara, que fica no Oeste e faz divisa com Conceição, Diamante e 

Santana de Mangueira; Juarez Távora, que fica a Leste e faz fronteira com Alagoa 

Grande, Gurinhém e Ingá; e Quixaba, que fica na região Central do estado e faz divisa 

com Patos, Cacimba de Areia e Passagem. 

 Nas análises pela varredura Scan tendo como referência a RTE{TDGCNH} 

evidenciam-se vários conglomerados de CNH simples e compostos, seguindo a mesma 

lógica de concentração nos extremos Leste e Oeste do estado, corroborando com o estudo 

de Araújo, Gomes e Lana (2020). 

 A identificação dos conglomerados permite o reconhecimento dos espaços de 

maior vulnerabilidade da doença e contribui para o planejamento de estratégias pelos 

gestores e profissionais, além de atentar para a realização da vigilância epidemiológica 

nas áreas onde não houve comprovação de CNH para corroborar esta situação ou refutar. 

Como também é interessante fazer esta avaliação de forma periódica, para o 

acompanhamento da dinâmica espacial de notificação dos casos. 

 A TDCNH<15 da Paraíba demonstra que a cadeia de transmissão no estado 

encontra-se ativa, em especial na região Leste. De acordo com Silva et al. (2020) e 

Azevedo et al. (2021), casos em menores de 15 anos demonstram que a transmissão se 

encontra vigente e que as pessoas com a forma infectante (MB) se encontram em contato 
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próximo e duradouro com os menores, sem terem sido diagnosticados/tratados, o que 

representa um forte indicador da situação do agravo na localidade. 

 Já na análise da RMeET{TDCNH<15} e RMdET{TDCNH<15}, os principais 

municípios que contribuíram com o estado encontram-se mais a Leste, comprovando a 

relevância desta região na cadeia de transmissão da doença no estado, o que indica que 

mais ações são necessárias para o diagnóstico precoce, sendo uma das possíveis 

estratégias a educação em saúde nas escolas para empoderar as crianças e adolescentes e 

os estimulem na realização do autocuidado e senso de responsabilidade com o coletivo 

(Masson et al., 2020), além da implementação do Programa Saúde na Escola de forma 

mais alinhada e próxima da realidade local. 

 Constatam-se fragilidades nos serviços de hanseníase na Paraíba ao se comprovar 

a ampliação da magnitude da doença pelo aumento da TDGCNH e da TDCNHGIF2 

(Brasil, 2023) entre os anos de 2016 a 2018, como também pelo estado não atingir o 

percentual de no mínimo 75% de CNH avaliados para o GIF nos anos de 2019 e 2020. 

Ademais, apesar de se encontrar RTE{TDCNHGIF2} maior ou igual a 2,0 em todas as 

regiões do estado da Paraíba, o maior número foi encontrado no Leste, o que pode sugerir 

que a proximidade com o serviço de referência estadual em hanseníase, contribua na 

realização do diagnóstico e/ou na identificação das incapacidades físicas (Araújo; Gomes; 

Lana, 2020). 

 Na análise da RMeET{TDCNHGIF2} e da RMdET{TDCNHGIF2} identificou-se 

que Assunção foi o mais relevante para o estado e apresentou-se com uma distância 

considerável em relação aos demais municípios. É válido ressaltar que a TDGCNH, a 

TDCNH<15 e a TDCNHGIF2 são os indicadores mais utilizados para a avaliação da 

situação de controle da doença de cada localidade, sendo os dois últimos os mais 

relacionados ao diagnóstico tardio. 

 O resultado da avaliação do indicador PCNHGIF2 na Paraíba reflete o quanto os 

serviços de hanseníase estão sendo ineficientes para o diagnóstico precoce. Por meio da 

RMeET{PCNHGIF2} pode-se identificar 20 municípios com resultados iguais ou 

maiores que 2,0, como por exemplo Riachão do Bacamarte, Santo André e São Bentinho, 

que notificaram apenas um CNH cada um, sendo os três classificados como GIF2; e da 

RMdET{PCNHGIF2} três, Pitimbu com 26,7% de CNHGIF2 entre os CNH; Gurinhém 

e Pedras de Fogo com 33,3% de CNHGIF2.  
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 Desta forma, reafirma-se a necessidade da realização da busca ativa e passiva de 

casos novos, avaliação de todos os contatos registrados e em especial a educação em 

saúde com a comunidade de forma contínua, para que possam identificar de forma mais 

breve sinais e sintomas sugestivos da hanseníase e busquem os serviços de saúde 

precocemente. 

 Quanto aos indicadores operacionais, demonstram que os serviços em hanseníase 

na Paraíba precisam avançar muito na perspectiva de contribuírem para o alcance da meta 

da Estratégia Global 2021-2030, como se pode verificar nos parâmetros atribuídos em 

todos os anos neste estudo.  

 É relevante na hanseníase a avaliação de todos os contatos domiciliares das 

pessoas acometidas, como também os contatos sociais de convivência próxima e 

duradoura (Anchieta et al., 2019; Souza et al., 2020), justificando-se pela forma de 

transmissibilidade do agente causador que torna os contatos intradomiciliares e sociais 

próximos os mais propensos a desenvolverem a doença, dentre outros fatores.  

 Ao examinar um contato de pessoa acometida pela hanseníase, é possível 

determinar um CNH em tempo mais breve do que provavelmente o diagnosticaria se 

aguardasse a procura por atendimento; ou se executa medidas preventivas, como 

educação em saúde, vacinação com a BCG e acompanhamento por cinco anos (Boigny et 

al., 2019; Brasil, 2019a), o que certamente minimiza o risco de a pessoa apresentar o 

GIF2. 

 A análise da RMeET{PCE} e da RMdET{PCE} neste estudo revela-se 

preocupante, já que os serviços de hanseníase não estão executando o exame em contatos 

em quantitativo suficiente para impactar de forma positiva a situação da hanseníase no 

estado, como recomendado pelo MS (Anexo 6 ) (Brasil, 2022b).  

 A PCNHC no estado da Paraíba encontra-se com classificação regular no período 

em estudo, mesmo com a medicação sendo dispensada de forma gratuita. É inaceitável 

para um programa/serviço que municípios que notificaram apenas um caso possa não 

concluir o tratamento da pessoa acometida, o que pode ser verificado em municípios 

como Umbuzeiro, Joca Claudino, Nazarezinho e Salgadinho. 

 Pela análise da RMeET{PCNHC} 12 RSPB tiveram municípios que não 

registraram cura, especialmente na 15ª RSPB, com quatro municípios; e pela análise da 

RMdET{PCNHC}, um município, Aparecida (10ª RSPB), fato que deve ser melhor 

investigado. 
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 Vários fatores estão envolvidos no processo saúde-doença na hanseníase, tanto 

positiva como negativamente. Contudo, reafirma-se o papel da educação em saúde, 

reconhecida como uma tecnologia que tem o poder de promover o empoderamento das 

pessoas acometidas de modo a favorecer o autocuidado a partir do entendimento de como 

se desenvolve a doença, da identificação de intercorrências e da necessidade de buscar 

atendimento, acompanhamento e, em especial, da importância da conclusão do 

tratamento (Cavalcante et al., 2019).  

 Com o fim do tratamento em tempo hábil, ocorre uma quebra da cadeia de 

transmissão, além de se evitar a resistência medicamentosa e a incapacidade física, e por 

consequência, o estigma e o preconceito sobre a hanseníase vão progressivamente se 

dissipando, especialmente quando o diagnóstico ocorre de forma precoce (Brasil, 2022b). 

 A PCNHGIFA reflete também o comprometimento dos profissionais envolvidos, 

haja vista ser uma das etapas recomendadas no momento da notificação do caso, e que 

pode fornecer subsídio para se planejar as estratégias e ações para cada pessoa acometida 

pela hanseníase, com o objetivo de evitar e/ou impedir a progressão do GIF.  

 Neste estudo, verifica-se por meio da RMeET{PCNHGIFA} e de forma mais 

discreta pela RMdET{PCNHGIFA} a necessidade de se intensificar a avaliação 

neurológica das pessoas acometidas pela hanseníase, inclusive para que os profissionais 

possam planejar um cuidado mais eficaz estimulando o autocuidado de maneira geral e 

nas necessidades mais específicas de cada pessoa, no intuito de evitar a progressão da 

incapacidade e/ou evitar que ela ocorra. 

 Na mesma lógica, o indicador PCNHCGIFA mostra que o estado se encontra com 

parâmetro precário, visto que ao receber alta por cura, a pessoa acometida deve ser 

avaliada quanto ao GIF, além de ser acompanhada por cinco anos para a identificação o 

mais breve possível de uma possível recidiva, reação hansênica e de insuficiência ou 

falência terapêutica (Brasil, 2016).  

 A não avaliação do GIF tanto no diagnóstico e principalmente na alta (como 

conferido pela RMeET{PCNHCGIFA} e RMdET{PCNHCGIFA}), evidencia fragilidade 

dos serviços/profissionais no manejo clínico para o acompanhamento dos casos (Aceng 

et al., 2019), que pode ser resultante também do déficit de conhecimento tanto dos 

profissionais quanto das pessoas acometidas pela hanseníase (Azevedo et al., 2021). 

 Há de se considerar ainda se estes profissionais estão sob condições dignas de 

trabalho, se recebem apoio da gestão, insumos materiais e ambiente apropriado para suas 
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atividades laborais para que possam executar da melhor forma possível a sua assistência 

(Jardim et al., 2022). Inclusive a satisfação quanto aos fatores descritos anteriormente 

minimiza a rotatividade de profissionais nos municípios (Araújo; Gomes; Lana, 2020), o 

que contribui para o acompanhamento terapêutico das pessoas acometidas até que se 

estabeleça a cura e que terapias de reabilitação sejam prontamente implementadas nos 

casos necessários. 

 A PCNHAb foi o único indicador operacional que se apresentou com parâmetro 

de classificação bom em todos os anos avaliados no estado da Paraíba, como também na 

Me{PCNHAb} e Md{PCNHAb} do período analisado, contudo identificam-se muitos 

municípios que contribuem de forma negativa para com o estado frente a este indicador, 

como pode ser comprovado pela Me{PCNHAb} e Md{PCNHAb}. 

 Mostra-se relevante que os profissionais envolvidos na assistência direta à pessoa 

acometida pela hanseníase atuem na perspectiva de reduzir o número de abandonos, à 

priori pela identificação breve da pessoa faltosa e a promoção de ações que permitam o 

seu resgate. 

 O enfrentamento da hanseníase é complexo pois envolve um processo de saúde-

doença que perpassa por questões socioeconômicas, sanitárias, políticas, culturais, 

religiosas e psicológicas (Araújo; Gomes; Lana, 2020; Souza et al., 2020), o que nos 

instiga a refletir e redimensionar as estratégias e ações para seu controle, já que apesar do 

avanço alcançado a doença ainda se encontra como problema de saúde pública na Paraíba, 

com número relevante de CNH com GIF2 e em menores de 15 anos.  

 Urge a necessidade de comprometimento político para a priorização de 

investimentos e incentivos não só para o diagnóstico, tratamento e acompanhamento da 

hanseníase, como também em todas as áreas dos determinantes sociais envolvidos no 

processo de adoecimento, além de novas técnicas para o delineamento da situação da 

doença frente à realidade de cada localidade de forma pertinente, resultando em tomadas 

de decisão em saúde mais assertivas. 

 É também de extrema importância investir em pesquisas que possam identificar 

focos não humanos do M. leprae, como alguns estudos já realizados (Truman et al., 2011; 

Loughry et al., 2009; Wheat et al., 2014), na tentativa de verificar se esses focos têm 

importância epidemiológica para a transmissibilidade da hanseníase na Paraíba, demais 

unidades federativas e no Brasil como um todo. 
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 É inaceitável que uma doença milenar, que traz consigo tantos danos para a pessoa 

acometida, sua família e até para o desenvolvimento socioeconômico da sociedade, 

permaneça classificada como doença negligenciada.  
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CONCLUSÃO 
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CAPÍTULO 5 – CONCLUSÃO  

  

 O presente estudo permitiu identificar que os CNH são mais incidentes em 

homens, na faixa etária economicamente ativa, da cor/raça parda, com ensino 

fundamental incompleto, zona urbana de moradia, com ocupações que não exigem grau 

de formação, de uma a cinco lesões na pele, forma clínica dimorfa, classificação 

operacional MB, com GIF0 no diagnóstico e na alta, que foram detectados por 

encaminhamento, baciloscopia negativa, sem nervo afetado, sem reação hansênica e que 

tiveram alta por cura.  

 Todavia, há de se considerar o número de informações faltantes nos registros de 

notificação, o que pode interferir na caracterização dos CNH, e quiçá no planejamento 

dos cuidados às pessoas acometidas. Desta maneira, é necessário que os profissionais 

envolvidos, direta e indiretamente na assistência, e os gestores realizem suas atribuições 

de forma responsável.  

 Quanto à distribuição espacial, identificou-se conglomerados simples e compostos 

de CNH, bem como vários resultados preocupantes decorrentes da análise espacial e 

espaço-temporal baseados nos indicadores epidemiológicos e operacionais da hanseníase, 

especialmente no Leste e Oeste do estado da Paraíba, reforçando que fatores geográficos, 

socioeconômicos e de modo de vida da população estão diretamente relacionados à 

transmissibilidade e desenvolvimento da doença. 

 Em relação à proposta de utilização da RTE, RPrE, RMeET e RMdET, 

comprovou-se ser extremamente viável e eficiente para a identificação dos municípios 

que mais contribuem para o cenário da hanseníase na Paraíba, muitos deles classificados 

como pequeno porte, que na análise dos indicadores isoladamente não demonstraram 

muita significância, contudo nas análises propostas verificou-se relevância perante o 

estado. 

 Isto posto, sugere-se que profissionais e gestores as utilizem para a melhor tomada 

de decisão em saúde, inclusive com aplicação nos municípios para identificação das áreas 

de maior e menor risco de adoecimento frente à hanseníase e às outras 

doenças/agravos/eventos epidemiológicos de interesse de forma continuada.  

 É mister reconhecer a hanseníase como doença prioritária no estado da Paraíba 

para implantar e implementar políticas públicas condizentes com a realidade local no que 

se pode denominar de determinantes socioeconômicos da hanseníase. Desta forma, o 
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setor saúde precisa caminhar em parceria com outros órgãos governamentais, como 

educação, meio ambiente e desenvolvimento regional, no intuito de modificar a realidade 

de adoecimentos, sequelas físicas e emocionais relacionadas à doença. 

 Ressalta-se também que os municípios paraibanos que não sinalizaram situação 

de risco relacionadas à hanseníase também trabalhem na mesma perspectiva, pois podem 

apresentar casos ocultos que também participam da manutenção da cadeia de transmissão 

no estado, haja vista muitas vezes serem vizinhos de áreas de endemicidade relevante.  

 Em suma, verifica-se que tanto o estado da Paraíba como um todo quanto seus 

municípios em particular, necessitam de estratégias mais efetivas para o controle da 

hanseníase, em especial nas regiões Leste, Sudeste e Oeste. Contudo, todos os municípios 

devem ter ações voltadas para a busca ativa e passiva dos CNH, realização de exames em 

contatos, educação em saúde, vigilância epidemiológica, vacinação com a BCG nos 

contatos sadios, diagnóstico precoce, tratamento e acompanhamento dos casos 

adequadamente, dentre outras atribuições. 

 Quanto às limitações do estudo, referem-se ao uso de dados secundários, onde se 

encontram muitas informações ausentes, circunstância inevitável ao se realizar este tipo 

de estudo. Ademais, a ausência de pesquisas que possam corroborar/refutar os achados 

das novas técnicas propostas e utilizadas, o que de um lado restringe as possibilidades de 

análise comparativa, mas de outro acaba por se constituir em grande contribuição para o 

estado da arte, por serem originais. 

 Ressalta-se que a tese também será encaminhada à Secretaria de Saúde do Estado 

da Paraíba/Gerência Executiva de Vigilância em Saúde/Núcleo de Doenças Crônicas e 

Negligenciadas/Hanseníase para seu conhecimento e quiçá divulgação nos municípios. 
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